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RESUMO

MODELO DE ENSINO POR MEIO DE SIMULADOR DE CAVIDADE
ABDOMINAL PARA PROGRESSAO DE HABILIDADES EM ENDOSSUTURAS
VIDEOLAPAROSCOPICAS

Introducéo: Tarefas laparoscopicas complexas, como suturas e ndés intracorpéreos,
demandam um alto nivel de habilidade técnica, exigindo dos cirurgiées treinamento
especifico para sua prética de forma eficiente e segura. Evidéncias demonstram que as
habilidades psicomotoras devem ser adquiridas fora da sala de cirurgia. A simulacdo
realistica surge como uma ferramenta acessivel, segura, controlada e estandardizada
em video cirurgia, tendo como objetivo a transferéncia da curva de aprendizado para
um ambiente que preceda a sala de operacdao.

Método: O trabalho foi dividido em duas etapas. A primeira foi o desenvolvimento de um
modelo de ensino que utiliza simuladores de cavidade abdominal para aquisicao de
proficiéncia em endossuturas videolaparoscopicas. A segunda etapa foi um estudo que
avaliou a progressdo das habilidades de residentes de cirurgia para execucdo de
endossutura composta por 06 pontos com 05 nés ajustados, a partir da utilizagdo do
modelo proposto, em duas sessfes semanais de treinamento no simulador, sob
supervisdo de instrutor. Participaram do estudo 10 residentes de primeiro ano, 10 de
segundo ano e 10 cirurgibes seniors. Os dois grupos de residentes receberam a
intervengdo. Os cirurgides realizaram a endossutura sem receber a intervengdo. Foram
realizadas tarefas para aquisi¢do de habilidades no manuseio de pincas laparoscoépicas,
estereotaxia, triangulacdo, efeito fulcral, ambidestria, hapticidade, passada de alcas,
passada de fio, nGs ajustados e endossuturas videolaparoscépicas. A competéncia dos
residentes na execugdo das endossuturas foi avaliada de forma longitudinal. O estudo
delineou as curvas de aprendizado das variadveis tempo de confeccdo da sutura,
guantidade de pontos em 18 minutos, distancia entre pontos de 5 a 7 mm, margem
tecidual dos pontos de 4 a 5 mm, simetria das bordas e tensdo dos pontos. O
treinamento foi encerrado quando os residentes realizaram a tarefa em até 18 minutos.
Resultados: Todos os critérios avaliados apresentaram evolucdo favoravel dos
residentes ao longo dos testes (p<0,001). Houve um aumento progressivo do total de
pontos feitos em 18 minutos, bem como uma redugdo progressiva do tempo de
confeccdo de sutura nos dois grupos de residentes (p< 0,001). Apés 04 sessdes de 02
horas de treinamento, 100% dos residentes (n=20) realizaram endossuturas com
distancia entre os pontos, margem, simetria e tensdo adequadas tecnicamente
(p<0,001). Ap6s o quinto teste, a diferenca entre os grupos de residentes perdeu
significancia (p<0,001). Todos os residentes (n=20) realizaram a endossutura
tecnicamente adequada e em um tempo igual ou inferior a 18 minutos apés o sétimo
teste. Ao se avaliar o ultimo teste, observou-se que ndo houve diferenca de desempenho
entre os 03 grupos. Os residentes de cirurgia adquiriram proficiéncia na realizacéo de
endossuturas em até 16 horas de treinamento no laboratério de habilidades cirdrgicas
(p=0,012).

Conclusao: O modelo de treinamento desenvolvido, utilizando simuladores de cavidade
abdominal em laboratérios de habilidades cirdrgicas (LHC), permite avaliar e melhorar
a competéncia de residentes de cirurgia na confeccdo de endossuturas
videolaparoscopicas.

Descritores: Laparoscopia; aprendizado; cirurgia minimamente invasiva; endossuturas;
simulacéo; treinamento.



ABSTRACT

MODEL OF TEACHING BASED ON ABDOMINAL CAVITY SIMULATOR FOR
PROGRESSIVE SKILLS IN LAPAROSCOPIC SUTURES

Introduction: Complex laparoscopic tasks, such as sutures and intracorporeal surgical
knots, require a high level of technical ability, requiring surgeons to provide specific
training for their practice in an efficient and safe manner. Evidence shows that
psychomotor skills must be acquired outside the operating room. Realistic simulation
emerges as an accessible, safe, controlled and standardized video surgery tool, aiming
to transfer the learning curve to an environment that precedes the operating room.

Method: The work was divided into two steps. The first was the development of a
teaching model that uses abdominal cavity simulators to acquire proficiency in
videolaparoscopic endosutures. The second stage was a study that evaluated the
progression of the skills of residents of surgery to perform endosuture composed by 06
points with 05 adjusted knots, from the use of the proposed model, in two weekly
sessions of training in the simulator, under the supervision of instructor . Ten first-year
residents of surgery, 10 second year and 10 senior surgeons participated in the study.
Both groups of residents received the intervention. Surgeons performed the endosuture
without receiving the intervention. Tasks were performed to acquire skills in the
manipulation of laparoscopic tweezers, stereotaxy, triangulation, fulcral effect,
ambidexterity, hapticity, gait, loop, nodes, and videolaparoscopic endosutures. The
residents' competence in the execution of the tasks was evaluated longitudinally. The
study outlined the learning curves of the variables suture time, number of stitches in 18
minutes, distance between stitches of 5 to 7 mm, tissue margin of stitches of 4 to 5 mm,
border symmetry and stitch tension. Training was terminated when residents completed
the task within 18 minutes.

Results: All the evaluated criteria presented favorable evolution of the residents
throughout the tests (p <0.001). There was a progressive increase in the total of stitches
made in 18 minutes, as well as a progressive reduction of the suture time in the two
resident groups (p <0.001). After 04 sessions of 02 hours of training, 100% of the
residents (n = 20) performed endosutures with technically adequate distance between
points, margin, symmetry and tension (p <0.001). After the fifth test, the difference
between groups of residents lost significance (p <0.001). All residents (n = 20) underwent
the technically adequate endorsement and in a time equal to or less than 18 minutes
after the seventh test. When evaluating the last test, it was observed that there was no
difference in performance among the 03 groups. Surgery residents acquired proficiency
in endosutures in up to 16 hours of training in the laboratory of surgical skills (p = 0.012).

Conclusion: The training model developed, using abdominal cavity simulators in surgical
skills (LHC), allows to evaluate and improve the competence of surgical residents in the
performing of videolaparoscopic endosutures.

Keywords: Laparoscopy; learning; minimally invasive surgery; endosutures;
simulation;training.
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1 INTRODUCAO

1.1 Cirurgia laparoscoépica

A laparoscopia revolucionou a cirurgia nas ultimas
décadas. Os procedimentos passaram a ser realizados sem a
necessidade de grandes incisbes para acesso a cavidade
abdominal, resultando em uma recuperacdo mais rapida e menos
traumatica. Com o aparecimento dessa nova técnica, surgiu a
necessidade e o desafio de treinar cirurgides para aquisicdo das
habilidades necesséarias para sua préatica de forma eficiente e

segura (CAVALINI, 2014).

A video cirurgia representa hoje o padrdo ouro no tratamento de varias
doencas abdominais. O procedimento permite um menor trauma cirdrgico e uma
recuperacdo mais rapida dos pacientes. O método introduziu conceitos que
demandam modelos de ensino para aquisicdo das habilidades, dentre elas o
efeito fulcral com movimento invertido, a perda da sensacao tatil, a percepcao de
profundidade, entre outras dificuldades inerentes a técnica. Esses fatores
contribuem decisivamente na curva de aprendizado dos procedimentos

laparoscopicos (CASTRO, 2014).

A técnica de sutura laparoscopica foi bem descrita por Szabo et al (1994).
Sutura laparoscopica € uma habilidade avancada que permite aos cirurgides
ampliar a aplicagcado da laparoscopia. No entanto, a obtencédo das habilidades
requer treinamento especializado. Tarefas laparoscopicas complexas, como

suturas e noés intracorporeos, exigem um alto nivel de habilidade técnica. Isto
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pode ser adquirido através da utilizacdo de um modelo de simulagcédo (BUCKLEY,

2014).

O desenvolvimento de modelos de treinamento baseado em simulacao
objetiva abordar estes desafios, proporcionando medidas reprodutiveis de
desempenho técnico. Este tema tem sido foco de novos estudos. Simula¢do no
treinamento cirdrgico foi recomendada pela primeira vez por Satava em 1993,
baseando-se no paradigma muito bem sucedido de simulacdo na aviagao

(SATAVA, 1993).

O desenvolvimento de proficiéncia na realizagdo de um procedimento
especifico em um simulador, precedendo o desempenho clinico, representa um
modelo ideal de treinamento. Entretanto, o acesso as oportunidades de formacao

€ atualmente limitado para profissionais em formacéo (BUCKLEY, 2014).

A experiéncia de residentes seniores em laparoscopia avancada é
incompleta e as habilidades devem ser adquiridas em um ambiente de simulagéo
gue preceda a sala de cirurgia (PALTER, 2010).

Raval et al. (2011) analisaram os procedimentos cirdrgicos gerais,
incluindo esofagectomia, pancreatectomia, colectomia, colecistectomia
laparoscopica e aberta corre¢cdo de hérnia inguinal, utilizando modelos de
determinacdo de ajuste do American College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program (ACS NSQIP) com ajuste adicional para o status
de ensino do hospital e tempo operatorio. Nesta coorte de procedimentos,
participacdo dos residentes foi associada a taxas de morbidade ligeiramente
mais elevadas e taxas de mortalidade ligeiramente mais baixas (RAVAL, 2011).

Davis Junior et al. (2013) analisaram a participacdo de residentes em

procedimentos laparoscopicos de diferentes niveis de complexidade
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(apendicectomia, colecistectomia, bypass géastrico, fundoplicatura, colectomia e
hérnia inguinal). Os resultados peri-operatérios foram estudados comparando
procedimentos com e sem a participacéo dos residentes. O tempo operatorio foi
20% a 47% maior no grupo dos residentes. As taxas de morbidade foram maiores
em todos os procedimentos com participagao de residentes. Nao houve diferenca
significativa na mortalidade. A disponibilidade de grandes bases de dados
validados que rastreiam medidas de qualidade proporciona a oportunidade de
descrever melhor os efeitos potenciais do ambiente de aprendizagem sobre os
resultados cirargicos. Os dados reforcam a necessidade de aquisicdo das

habilidades em um ambiente de simulagao (DAVIS JUNIOR, 2013).

A retencdo de habilidades adquiridas em simulador necessita de mais
publicacdes na literatura cirargica. Tais habilidades, se ndo utilizadas na pratica
clinica, podem se perder ao longo do tempo e os formandos podem néo ter o
mesmo desempenho na sala de cirurgia. Assim, uma melhor compreensao da
perda da habilidade adquirida em simuladores pode permitir que os educadores
propusessem um modelo de treinamento mais eficiente, incluindo um plano de
retencdo de habilidades para maximizar a proficiéncia do residente.

(STEFANIDIS, 2008).

Uma grande variedade de simuladores esta disponiveis, cada um
oferecendo diferentes recursos para realizagdo do procedimento cirdrgico.
Segundo Rosenthal de 2010 e Gilliam de 2009, alguns oferecem destreza
manual, enquanto outros carecem de feedback tatil, mas fornecem excelentes
imagens em realidade virtual e facilidade para oferecer uma melhor ergonomia

(ROSENTHAL, 2010; GILLIAM, 2009). Cada simulador foi submetido a rigorosos
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testes de validag&o antes de serem utilizados em laboratérios de simulagdo em

todo o mundo.

Internacionalmente, sociedades de especialidades cirdrgicas tém
abracado o conceito de aquisicdo de habilidades cirargicas basicas fora da sala
de cirurgia e desenvolveram habilidades baseadas em simulador para o curriculo
dos residentes de cirurgia. A simulacdo desempenha um papel importante no
American College of Surgeons, que constituiu parcerias com institutos
educacionais para a formacéo e avaliacdo de cirurgides e residentes, bem como

na sua manutencéo da certificacdo (STEFANIDIS, 2012).

A participagdo de residentes aumenta consideravelmente o tempo
operatorio e a permanéncia hospitalar em cirurgia laparoscépica. E necessidade
o desenvolvimento de programas de treinamento fora da sala de operacdo

(DAVIS, 2013).

Séo varias as dificuldades encontradas pelos residentes de cirurgia na
abordagem laparoscopica, como percepcao de profundidade diminuida, perda
do feedback tétil, efeito fulcral e restricbes de uso do instrumento e da abordagem
imposta pelos angulos das 6ticas de implantacéo fixa. Em uma situacéo ideal, a
relacdo posicional do laparoscépio e instrumentos de trabalho reproduz a relacéo
olho-méao natural utilizada na cirurgia aberta (RHEE, 2013).

Observa-se que o ensino de cirurgia vem se adaptando paralelamente ao
longo do tempo a evolugédo da técnica da cirurgia laparoscopica. Esse tipo de
cirurgia requer a obtencdo de uma curva de aprendizagem progressiva e cujo
objetivo é proporcionar ao cirurgido uma experiéncia técnica que resulte em
proficiéncia. Nesse processo de aquisicédo de habilidades, os simuladores virtuais

encontram-se em processo de implementacdo de forma gradual nos curriculos
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de muitas residéncias em cirurgia, demonstrando ser de grande ajuda ao ensino

(PEREFERRER, 2013).

1.2 Simulacdo em saude

A simulac@o, como é conhecida contemporaneamente,
é invencgdo atribuida a Edwin A. Link, engenheiro americano criador
do primeiro simulador de voo, o “Link Trainer”. Na area médica, o
noruegués Asmund Laerdal, em 1960, inventou um simulador para
reanimacao cardiopulmonar. Desde entdo, varios outros modelos
de alta tecnologia foram criados para simulacdo em salde, como

aqueles usados em video-cirurgias (NACUL, 2015).

A simulacdo € método de treinamento utilizado principalmente em
atividades de risco, com o objetivo de aumentar a seguranca dos processos. A
simulacdo especifica a area da saude é tentativa de reproduzir os aspectos
essenciais de cendario clinico para que, quando um cenario semelhante ocorra
em contexto clinico real, a situacéo possa ser gerenciada facilmente e com maior

possibilidade de éxito (NACUL, 2015).

A simulacéo realistica surge como uma ferramenta de aprendizado em
video cirurgia, realizada em ambiente acessivel, seguro, controlado e
padronizado, tendo como objetivos aperfeicoamento das habilidades e
transferéncia para a sala de operacéo, permitindo assim um incremento na curva
de aprendizado (STEFANIDIS, 2012).

Varios simuladores foram desenvolvidos e validados como ferramenta de

ensino em laboratorios de habilidades de diversas instituicdes. Incluem-se como
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motivos a ética e as preocupacdes médico-legais a respeito da seguranca do
paciente (STEFANIDIS,2008). A utilizacdo dos simuladores pode ser aplicada a
diferentes niveis: durante os anos de especialidade, no periodo da pos-
graduacdo, na manutencdo de determinadas habilidades em profissionais ja

formados (PEREFERRER,2013).

Bases curriculares que utilizam simuladores séo eficazes para a aquisi¢ao
de habilidade cirirgica e melhoram o desempenho na sala de operacdo

(STEFANIDIS,2008).

A utilizac&o conjunta dos simuladores virtuais com as praticas hospitalares
pode melhorar as aptidfes cirdrgicas basicas do aluno e ajudar a adquirir uma
correta orientacdo tridimensional em um plano endoscopico bidimensional

(PEREFERRER,2013).

Para aumentar a seguranca do paciente, o treinamento em simuladores
deve melhorar habilidades que possam ser aplicadas na sala de operacdo

quando necessério (STEFANIDIS,2008).

Na simulacao realistica, o conhecimento é construido a partir de situacdes
programadas, representativas da realidade da pratica profissional, simuladas por

protétipos, em ambiente protegido e controlado (NACUL, 2015).

Watson et al. (1996) prop6s que as primeiras 50 fundoplicaturas
laparoscopicas realizadas em um centro e as 20 primeiras realizadas
individualmente por um cirurgido apresentam o maior risco de complicacdes.
Assim € de extrema importancia o conhecimento da técnica correta a ser
realizada pelo cirurgido. Embora seja geralmente aceito que cada procedimento

envolve uma curva de aprendizado especifica, que é definida como o periodo
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que antecede um nivel de qualidade aceitavel, para todos os procedimentos
cirdrgicos, a curva de aprendizado de um cirurgido pode ser prevista

(AHLBERG,2005).

O treinamento de sutura laparoscopica realizado em simuladores de
cavidade abdominal pode aprimorar o desempenho na sala de operagédo. As
habilidades adquiridas sofrem perdas na auséncia de treinamento continuo.

(STEFANIDIS, 2008).

A exposicdo dos residentes a procedimentos minimamente invasivos
avancados na sala de operacdo é insuficiente para proficiéncia em técnicas
avancadas como suturas intracorpéreas. Isso enfatiza a importancia de
residentes praticarem habilidades laparoscopicas avancadas no laboratério de
simulacédo, antes da sala de cirurgia, objetivando melhorar a aprendizagem com

pacientes (PALTER, 2012).

Buckley et al. (2014) comprovaram de forma consistente o impacto
positivo da simulacdo no tempo operatério, embora os dados sejam
insuficientes para demonstrar a transferéncia dessas habilidades para a sala de

cirurgia (BUCKLEY, 2014).

Palter et al. (2013) concluiu que o treinamento de residentes com
simuladores contribui no desenvolvimento de habilidades e proficiéncia

superiores ao treinamento convencional (PALTER, 2013).

Orzech et al. (2012) evidenciou que o treinamento em simuladores virtuais
ou convencionais diminui significantemente a curva de aprendizado em suturas
laparoscopicas. Treinamento em VR mostraram-se mais eficientes, enquanto os

convencionais tiveram melhor custo-efetividade (ORZECH, 2012).
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Choy et al (2010) mostrou que treinamento em simuladores melhora a
habilidade dos residentes na realizacdo de procedimentos avancados e a
seguranca dos programas de residéncia (CHOY, 2010).

A eficacia de um curso conciso de sutura laparoscoépica foi demonstrada
por Palter et al. (2010). Esse grupo demonstrou que residentes do primeiro e
segundo ano de residéncia em cirurgia foram capazes de aprender sutura
intracorpoOrea efetivamente, com melhoras objetivas em destreza e na qualidade
do procedimento no final do curso de dois dias. O estudo enfatiza o fato de que
uma certa base minima de experiéncia laparoscopica ndo € prérequisito para
aprender uma habilidade minimamente invasiva complexa em um ambiente
simulado.

Nacul et al (2015) descreve a complexidade de um modelo de ensino:

“A ciéncia da simulagao inclui ndo so a tecnologia de simuladores, mas
novos curriculos, métodos de avaliacdo objetivos e requisitos
baseados em critério. O aperfeicoamento da pratica médica através da
simulacdo incrementa a experiéncia multidimensional de aprendizado.
A avaliacéo subjetiva pessoal é substituida por processo de avaliagao
baseado em critérios uniformes e objetivos com a possibilidade de ser
reavaliado a cada passo. Assim, todo o processo educacional pode e
deve ser baseado em critérios objetivos de proficiéncia” (NACUL, 2015,
p.84).

No intuito de estabelecer um padrdo de treinamento e de aquisicao de
habilidades minimas, foi criado pela Sociedade Americana de Cirurgibes
Gastrointestinais e Endoscépicos (SAGES) um programa educacional intitulado
Fundamentos da Cirurgia Laparoscopica (FSL- Fundamentals in Laparoscopic
Surgery) (EDELMAN, 2010). Esse programa & baseado em uma série de

exercicios validados em simuladores, que foram desenvolvidos com base em
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habilidades Unicas para a prética de laparoscopia, que visam aprimorar e
transferir as habilidades adquiridas no laboratério para a sala de cirurgia. Com o
uso do FLS, a aquisicado de habilidades pode, assim, ser mensurada de forma
qualitativa e objetiva, com base na eficiéncia e precisdo da execucao de tarefas
(CAVALINI, 2014).

No Brasil, entretanto, ainda ndo ha na grade curricular das residéncias de
cirurgia do pais um modelo padronizado com 0s passos a serem realizados em
simulacdo para se adquirir habilidades béasicas necessarias a procedimentos

minimamente invasivos complexos.

1.3 Modelos de ensino

De acordo com Sadideen et al. (2012), as teorias educacionais podem ser
utilizadas com a finalidade de promover o aprendizado efetivo no ensino de
habilidades praticas na educacdo em cirurgia contemporanea. O ensino da
pratica de habilidades é o componente principal na graduacéo e pos-graduacao

da educacéo cirurgica.

Moura Junior (2015) descreveu modelos e teorias associados a

aprendizagem de habilidades psicomotoras:

a) Teoria de Fitts and Posner — aprendizagem através da aquisicao
e retencd@o da habilidade psicomotora, em trés estagios sequenciais:
cognitivo (exige elevado nivel de aten¢do), associativo (refinamento da
habilidade e aperfeicoamento de determinado padrdo para execucao
da tarefa, em busca de precisdo dos movimentos) e autdnomo (o
desempenho se diversifica, pode realizar tarefas simultaneas,

associadas). Progressivamente, a atencdo deixa de se centrar
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somente numa tarefa, pois o aluno ja desenvolveu estratégias de
movimento mais adequadas para superar os obstaculos que possam

impedir a realizag&o das tarefas.

b) Teoria de Ericsons — desenvolvimento da habilidade apds pratica
repetida do exercicio e regular de refor¢co, com retencédo dos conceitos
psico-motores, levando a condi¢cao de expertise, com nivel maximo da

proficiéncia (platd).

C) Teoria de Vygotsky — O processo de aprendizagem, através da
interacdo como o meio, gera e promove o desenvolvimento e o
desencadeamento sdcio-cognitivo de estruturas mentais superiores.
Neste processo, o professor (que ja sabe) promove no aluno o estimulo
e a potencialidade que ele tem para aprender. Dai a importancia da
avaliacdo do professor assistente, de cuja interagdo com o aluno, faz
com que o conhecimento potencial a ser alcangcado passe a ser

conhecimento real.

d) Teoria de Lave e Wenger — aprendizado desenvolve-se dentro
da “comunidade de pratica”, através da interagéo e colaborac¢éo social
como componente critico, incorporando convicgdes e comportamentos
a serem adquiridos. Ocorre aquisicao gradual de conhecimentos e

habilidades, a medida que o0s novatos aprendem com 0S mais

experientes no contexto das atividades diarias.

e) Teoria de Boud, Schon e Endes — Modelo da Aprendizagem
Experiencial, que acontece somente quando novos conhecimentos sé&o
traduzidos em diferentes comportamentos que sejam replicaveis.
Remete & importancia do feedback na préatica da curva de habilidades.
ApOs a observacgao, ocorre reflexdo sobre o que vivenciou, iniciando a
formagdo continua de conceitos abstratos, onde as hipéteses sao

testadas e a seguir sdo implementadas.
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Varias especialidades cirdrgicas demandam técnicas avangadas de
habilidades manuais, especialmente com as abordagens minimamente
invasivas. Um estudo com académicos em medicina avaliou a aptiddo em bases
cirdrgicas, tais como visao espacial, habilidade, percepcdo de profundidade e
percepcgao psicomotora. Com base nos fundamentos em cirurgia laparoscoépica,
observaram o desempenho no manejo do simulador, além da pontuacao acerto-
erro. Com o fim do estudo, concluiu-se que as curvas distintas de aprendizado
em sutura laparoscopica podem ser mapeadas com base em fundamentos de

habilidade (BUCKLEY, 2014).

A comunidade médica atualmente concentra bastante atencdo nas
pesquisas de desenvolvimento de técnicas de aquisicdo, formacéo e avaliacao
das competéncias exigidas pela Cirurgia Minimamente Invasiva (CMI). Tem sido
sugerido que os videogames tém efeitos positivos que podem levar a aquisicdo
de habilidades complexas em varios campos, incluindo a medicina, uma vez que
pode favorecer a familiarizagdo com interfaces de tela. Assim, em varios estudos,
utilizando técnicas diferentes, tem-se verificado que ha uma relacdo entre o

desempenho de um gamer e um cirurgido de CMI (GOMEZ RAMIREZ, 2014).

Presume-se que esta relacdo ocorre devido ao uso de consoles de jogos
de video requererem a manipulacdo de objetos por meio de telas 2D, a
coordenacdo méao-olho e desenvolvimento de habilidades do punho e da méo.
Todas estas tarefas sdo semelhantes as utilizadas durante a execucao de
técnicas cirargicas minimamente invasivas. Além disso, ha alguma evidéncia de
gue o uso de jogos de video gera capacidades visuais superiores, ja que 0s
gamers estdo acostumados a observar imagens originadas de computadores e,

portanto, podem ter uma vantagem sobre no gamers (GOMEZ RAMIREZ, 2014).
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Sao muitos os estudos que relatam o beneficio na curva de aprendizado
e na melhora do aproveitamento das habilidades psicomotoras basicas na sala
de operacdo apds o treinamento em realidade virtual. Um desses estudos
investigou o impacto da presenca do instrutor monitorando o aluno, no tempo,
nas repeticoes e na auto percepcéo, diferenca entre 0os sexos, treinamento em
videogames, experiéncia prévia, em relacdo a execuc¢do das tarefas complexas
no treinamento das operacdbes do simulador de realidade Vvirtual

(OESTERGAARD, 2012).

Outros pesquisadores, Smith, Torkington e Darzi (1999), relatam que o
treinamento da habilidade cirdrgica costuma ser artesanal como a base do
aprendizado. No entanto, a maior parte do aprendizado e treinamento ainda sdo
realizados em casos reais. Nos ultimos anos, ha uma tendéncia em utilizar o
treinamento em laboratério de habilidades cirdrgicas inserido na base da
aprendizagem. Os simuladores de realidade virtual e os instrumentos cirlrgicos
utilizados em laboratérios proporcionam performances semelhantes e seguranca
cirargica na transferéncia de habilidades para a sala de cirurgia (SMITH,

TORKINGTON, DARZI, 1999).

O treinamento basico em realidade virtual laparoscopica mostra-se como
prioridade no processo de aprendizado, na aquisi¢cdo de habilidades e no nivel
de proficiéncia, podendo estar presente no curriculo de novos cirurgides. O
processo de avaliacdo do estudo proposto apresenta-se como ferramenta para
efetivar a implementagdo do treinamento em simulacdo laparoscopica,
analisando de forma padronizada os residentes em cirurgia que realizarem o

treinamento.
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1.4 Problema

A presenca de residentes atuando em video cirurgias aumenta
consideravelmente o tempo operatério e a permanéncia hospitalar. O
treinamento de residentes para aquisicdo de habilidades na video cirurgia
avancada é incompleto na maioria dos servi¢cos de cirurgia. Procedimentos em
humanos e animais demandam questfes éticas e legais, sendo necessarios

novos métodos para aquisicao de habilidades fora da sala de cirurgia.



2 JUSTIFICATIVA
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2 JUSTIFICATIVA

Existem atualmente, de acordo com a literatura consultada, poucos
modelos de ensino bem delineados comprovadamente eficazes no preparo de
residentes para aquisicdo de habilidades nas técnicas laparoscopicas avangadas
fora da sala de cirurgia. Justifica-se, assim, criar modelo de ensino por meio de
simulador de cavidade abdominal para progressdo de habilidades em

endossuturas videolaparoscopicas.

O modelo de treinamento proposto podera ser incluido na matriz de
integralizacdo curricular das residéncias de cirurgia, com um tempo minimo
definido de horas de treinamento no Laboratério de Habilidades Cirlirgica

(LHC) das instituicbes de ensino.

3 OBJETIVOS

32

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver um modelo de ensino, para fins de treinamento por meio de
simulador de cavidade abdominal, que contribua para progressao de habilidades

em endossuturas videolaparoscopicas.



3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Desenvolver um modelo em forma de manual instrutivo de ensino baseado
em simulacao realistica para progressado de habilidades em endossuturas
videolaparoscépicas.

Avaliar a competéncia dos residentes de cirurgia na progressao das
habilidades para execucao de endossuturas videolaparoscopicas a partir da
utilizacdo do modelo de ensino.

Melhorar as habilidades psicomotoras destes residentes na confeccéo de
procedimentos videolaparoscopicos avan¢ados.

Propor a inclusdo do modelo de ensino na matriz de integralizagao curricular

das residéncias de cirurgia.



4 METODOS
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

O trabalho foi dividido em duas etapas: a primeira foi o desenvolvimento
de um modelo de ensino baseado em simulag&o realistica para progresséo de
habilidades em endossuturas na cirurgia minimamente invasiva avancada
utilizando a literatura cientifica e propondo intervencdes. Nesta fase ndo houve
testes em humanos. Foi utilizada como referéncia inicial de habilidades
psicomotoras a Escala de Progressao de Habilidades e Proficiéncia de Suturas
em Video Cirurgia publicada por Moura Junior (2015), conforme Tabela 1. A
tarefa utilizada no referido estudo foi a confec¢cdo de 6 pontos com 5 nés,
correspondendo a quantidade de pontos realizados em uma fundoplicatura tipo

Nissen.

Tabela 1 - Escala de Progresséao de Habilidades e Proficiéncia de Suturas em Video Cirurgia.

Escala (nUmero de pontos X tempo) Numero de cirurgides (%)
1. Insuficiente (1, 2 ou 3 pontos em 18 min) 6 (16.22%)

2. Regular (4 ou 5 pontos em 18 min) 3 (8.11%)

3. Bom (6 pontos entre 15 — 18 min) 14 (37.84%)

4. Otimo (6 pontos entre 12 — 15 min) 9 (24.32%)

5. Excelente (6 pontos < 12 min) 5 (13.51%)

Fonte: Moura Janior (2015)
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Utilizando os resultados do estudo anterior foi utilizado como referéncia
para definicdo de proficiéncia em endossuturas laparoscépicas o tempo medio
do procedimento de 18 minutos, que foi o cut-point dos cirurgifes na escala de

Gauss.

A segunda etapa foi um estudo experimental, prospectivo, que teve como
objetivo avaliar a competéncia dos residentes na progressao das habilidades
para execucdo de endossuturas a partir da utilizacdo do modelo de ensino

proposto.

4.1.1 FASE | - Desenvolvimento do modelo

O modelo desenvolvido foi composto de atividades tedricas e praticas que
visaram aquisicdo de habilidades psicomotoras em video cirurgia basica e
avancada. As sessdes de treinamento foram realizadas em Laboratérios de
Habilidades Cirargicas utilizando simuladores de cavidade abdominal com
estrutura para simulacdo de procedimentos laparoscopicos. As sessdes foram
monitoradas por cirurgido orientador.

Foram utilizados o0s seguintes materiais no laboratorio de habilidades
cirdrgicas:
a) Simuladores da cavidade abdominal

Foram utilizados 10 simuladores da cavidade abdominal de fibra de vidro

modelo EndoSuture Trainer Box® (Figura 1), que consiste em um manequim

simulando um tronco humano com cavidade toracica e abdominal,
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profundidade, anteroposterior adequada para os movimentos operatorios, com
um espaco correspondente ao criado pelo pneumoperitbneo, na mesma

profundidade das estruturas abdominais.

,"‘a.! 44

. .
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Figura 1 - Simulador de cavidade abdominal - Endo-Suture Trainer Box (esq) e mesa de apoio
(dir) utilizados no treinamento e avaliacdo dos residentes.

A descricdo do simulador, conforme fabricante, encontra-se a seguir:

- Mével (console), para base de apoio do manequim de fibra de vidro,
com gaveta para guarda e protecdo do monitor de TV, bandeja de sutura, porta-
agulhas, bandeja de sutura, tesoura e pingas de trabalho de videolaparoscopia

de 35cm.

- Monitor LCD de 22", marca Samsung®, com dispositivo de
acoplagem

na regiao cervical do manequim, para visao frontal.
- Minicamera com zoom, fonte de luz, com visado iluminada por fitas
de LED e manejo externo com haste de 12mm de diametro e empunhadura

através de um dos portais.
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- Bandeja de sutura para receber artefatos (EVA siliconizado,
neoderma - polimero de plastico e cyber skin - pele cibernética), no formato,
espessura e consisténcia de 6rgdos humanos.

- Portais laparoscépicos, de borracha pulsénica siliconizada,
acoplados no hipogastrio anterior do manequim, em forma de disco, com eixo
central perfurado, em namero de quatro, para acessar a cavidade atraves de
trocateres de 12mm (dois para os instrumentos da mao direita e esquerda do
cirurgido, e dois para o auxiliar manejar a camera e os instrumentos de apoio),
com distancia de 10 cm entre si, que permitem triangulacdo e convergéncia,
flexibilidade e ergonomia para os movimentos, assemelhados aos executados
na parede abdominal e toracica humana, para adequada execucdo das
endossuturas, auxilio de movimentos e filmagem.

- Teto ou janela laparoscoépica epigastrica com testeira ou tampo
movel, discoide de 15x15cm? com cantoneiras. Acoplado, tem encaixe justo nas
aduelas ou bordas da “parede abdominal” do manequim, para execugao plena
do treinamento — movimentos invertidos, estereotaxia e ergonomia, sob visédo
bidimensional. Quando removivel, permite a visdo direta (tridimensional) dos
instrumentos na etapa de exercicios de movimentos invertidos, ambidestria e
percepcao de profundidade. Possibilita, 0 acesso a cavidade para posicionar e
alimentar a bandeja de sutura; remover restos de fio cirdrgicos agulhados, EVA
suturado; fazer manutencdo dos componentes —fios elétricos, lampadas de LED,
microcamara.

- Movel estofado, recoberto em courvim, com 16cm de altura, 46cm
de largura e 65cm de comprimento, serve de base de apoio, com gaveta

almofadada, para guarda e protecdo dos componentes do conjunto, quando este
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nao estiver em manejo de treinamento: monitor de TV, empunhadura da
microcamara, bandeja e fios de sutura, porta agulhas, tesoura e pincas de
trabalho de videolaparoscopia de 35cm.

- Componentes eletroeletronicos (lampada de LED fixadas no
“peritdnio” anterior do manequim, para iluminagao e visibilidade satisfatérias da
filmagem, plug de controle da fiacdo elétrica embutida internamente, cabo de
imagem, estabilizador de corrente de energia, interruptor de luz, de camera e de
TV).

- Mala de protecdo, almofadada e com rodizio para transporte do
conjunto Endo-Suture Trainer Box.

As mesas para apoio dos simuladores sdo feitas de MDP de 15mm de
espessura, com 121,5cm de largura, 75cm de altura e 61,5cm de profundidade

(Figura 1).

b) Instrumental e fio cirdrgicos
Tesoura curva com cautério monopolar, 5mm; pinca de preensdo, 5mm;
dissector curvo com cautério monopolar, 5mm; porta agulha reutilizavel, aco
inoxidavel, peca que encaixa na palma da mao, incorporando uma catraca
integrada, acesso para limpeza do instrumental, haste de 5mm de diametro com
comprimento Gtil de 30cm, marca Ethicon®.

Fios cirurgicos Ethibond® gastrointestinal 2-0 com 75cm de comprimento,

agulha %2 de 2,5cm (Figura 2).
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Figura 2 - Pingas e tesouras laparoscoépicas (esq) e fio cirargico (dir) utilizados no treinamento e
avaliagéo dos residentes.

c) Pecas de borracha

Pecas de material sintético, tipo EVA confeccionada pela EVA BRASIL, e
adaptado pelo autor em placas medindo 01 cmz2 de area, 12 mm de espessura,
com densidade de 0,196 (Figura 3), para o treinamento da atividade
“transferéncia de objetos” no simulador, a serem depositadas em placas

arredondadas de vidro transparente com 05 cm de didametro e 01 cm de altura,

Figura 3 - Artefato de EVA para simular tecido humano, confeccionado pelo autor.

d) Materiais diversos

Foi utilizado cronémetro digital do iphone 6 plus®, com precisao de 10ms, para
medigéo do tempo de confeccdo de pontos e suturas completas. Para a medicéo
dos pontos e da distancia tecidual entre os pontos, foi utilizada régua
transparente de acrilico, de 30cm de comprimento e preciséo de

1mm (Figura 4).
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Figura 4 - Crondmetro digital (esq) e régua milimetrada (dir) utilizados pelo autor.

4.1.2 Etapas do treinamento

A Tabela 2 resume as etapas do treinamento, que serdo descritas

detalhadamente a seguir.

Tabela 2 - Etapas do treinamento e avaliagdo das habilidades cirtrgicas dos residentes de cirurgia

FASE |

Explanacéo
pratica

tedrico-

Fundamentos da video-cirurgia

Diferengas entre o0 método convencional e a
videocirurgia

Papel do Laboratério de Habilidades Cirargicas (LHC) no
ensino

Introducéo dos conceitos e habilidades

Demonstracao das etapas do treinamento

Sesséo de videos cirtrgicos sobre o modelo de ensino
Visita ao Laboratério de Habilidades Cirurgicas

Treinamento
aquisicao
habilidades
psicomotoras

para
das

Ergonomia

Manuseio de pingas laparoscopicas
Estereotaxia
Triangulacao

Efeito fulcral
Ambidestria
Hapticidade

Passada de al¢cas
Passada de fio

NOs ajustados

Suturas video cirurgicas

Transferéncia
objetos

de

Com a mao direita para frente (ahead hand)
Com a mao direita para tras (back hand)

Com a méo esquerda para frente (ahead hand)
Com a mao esquerda para tras (back hand)
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Passada de algcas + Passada anterégrada
» Passada retrégrada
Passada do fio + Passada direita-esquerda

+ Passada esquerda-direita

* Pegada no instrumental

* Pegada no fio

* Tamanho do fio

» Pegada na agulha

» Passada da agulha e fio cirargico

* Noés cirtrgicos ajustados: Letra C e Letra D

Confeccao de nés

+ Distancia entre pontos

* Margem tecidual dos pontos
+ Simetria das bordas

* Tensao dos pontos

Confecc¢éo de suturas

Etapa 1 - Explanacdo tedrico-pratica

O modelo de ensino teve como primeira atividade uma explanacao de duas
horas, tendo como palestrante o cirurgido que monitorou as atividades dos

alunos no LHC (Figura 5).

OBJETIVO: PONTUAL

Principios de Halsted
Mir
tar

Figura 5 - Primeira etapa do treinamento: aula tedrica.

Foram abordados os seguintes temas:
- Fundamentos da video-cirurgia
- Diferencas entre o0 método convencional e a video cirurgia
- Papel do Laborat6rio de Habilidades Cirtrgicas (LHC) no ensino
- Introduc&o dos conceitos e habilidades (ergonomia, manuseio de

pingas laparoscopicas, estereotaxia, triangulagdo, efeito fulcral,
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ambidestria, hapticidade, passada de alcas, passada de fio, nés classicos,

nos ajustados e suturas video cirargicas).

Apés a aula tedrica, foi realizada demonstracdo pratica das etapas do
treinamento no simulador (Figura 6). Em seguida, foram apresentados videos

editados das tarefas que compunham o modelo de treinamento.

Figura 6 - Demonstragédo pratica de confeccédo do né ajustado.
Etapa 2 — Aula pratica: visita ao Laboratério de Habilidades Cirdrgicas

ApoGs a explanacado teodrico-prética, os participantes foram direcionados aos
LHC, onde conheceram e tiveram aula pratica com os simuladores, com

monitoramento de um cirurgido sénior (Figura 7).

@ il . & =5 =
Figura 7 - Aula préatica no LHC, ministrada pelo cirurgido sénior.

Etapa 3 - Sessdes de treinamento para aquisicdo das habilidades psicomotoras

em simuladores
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As atividades praticas foram realizadas no LHC, utilizando simuladores da

cavidade abdominal, sendo monitoradas por cirurgido orientador. Cada sesséo

teve a duracéo de duas horas.

Os exercicios objetivaram a aquisicdo das seguintes habilidades

psicomotoras por parte dos alunos:

a) Ergonomia

Em 1989, no Congresso Internacional de Ergonomia, adotou-se o seguinte conceito: “A Ergonomia & o
estudo cientifico da relagéo entre 0 homem e seus meios, métodos e espacos de trabalho. Seu objetivo
€ elaborar, mediante a constituicdo de diversas disciplinas cientificas que a comp&em, um corpo de
conhecimentos que, dentro de uma perspectiva de aplicacédo, deve resultar numa melhor adaptagdo do

homem aos meios tecnolédgicos e aos ambientes de trabalho e de vida”. Para cada movimento, ha pelo
menos dois musculos que trabalham antagonicamente.

O Movimentos musculares membro superior.

MOVIMENTOS ANTAGONICOS DOS MUSCULOE
Fonte: Francisco Armond do Amaral
O O corpo trabalha com trés tipos de alavancas: TIPOS DE ALAVANCAS

|\
\i« L

\p:’_ =

Interfixa, interpotente e interesistente

No' { [T

o
INTER
AEBISTENTE

INTERFIXA INTERPOTENTE

Fonte: Francisco Armond do Amaral
O O alinhamento da coluna vertebral é i

fundamental para a prevengdo de Y LB [oeions covien
lombalgias, deformidades e doencas /) |
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O O trabalho em pé exige combinacgdes das
posicbes do dorso, dos bracos e das
pernas

-

Francisco Armond do Amaral

Fonte:

Figura 8 - Ergonomia de altura correta (esq) e posi¢do inadequada de cotovelo (dir).
b) Manuseio das pingas e porta-agulhas

O manuseio adequado do instrumental cirlrgico permitiu ao cirurgido
executar tarefas complexas que exigiram movimentos delicados e a preservagao

do tato, flexdo e extensdo de dedos, flexdo, rotacdo interna e externa do punho,

antebraco e ombro (Figura 9).

» Figura 9 - Manuseio
adequado (esq) e inadequado (dir) das pingas.

c) Percepcéo espacial de profundidade (estereotaxia)
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A videolaparoscopia levou a perda da visdo cirdrgica direta. O cirurgido
precisou desenvolver um sistema de coordenadas tridimensional que
melhorasse a percepcao espacial de profundidade para localizar estruturas no
interior do corpo e executar atividades atravées de uma visdo indireta

bidimensional (Figura 10).

Figura 10 — Demonstragdo da estereotaxia no simulador

d) Triangulagéo

O posicionamento dos portais laparoscopicos na parede abdominal é
essencial para adequada utilizacdo dos instrumentos na execucdo das tarefas
cirurgicas. A apropriada distancia entre os portais laparoscopicos e a angulacéo
correta das pingas permitiram triangulagdo, convergéncia, flexibilidade e

ergonomia para os movimentos (Figura 11).

Y y

4
Figura 11 - Demonstragdo da triangulacdo no simulador
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e) Efeito fulcral (movimentos invertidos)

A video-cirurgia modificou a relagdo entre os movimentos externos do
cirurgido e a cavidade abordada. A imagem virtual bidimensional mostrou um
movimento inverso ao real ocasionado pela alavanca do portal laparoscépico na

parede abdominal (Figura 12).

5 Carga
50mm Esfor¢o ] =
N
s

* Fulcro

| '

I

A

brago da poténcia (l) brago da
resisténcia

fulcro da
alavanca

-n

=

Figura 12 - Representacéo do efeito fulcral.
Fonte: Desconhecida
f) Hapticidade
Hapticidade é a capacidade do ser humano de interagir com um conjunto
de interfaces tecnologicas através do sentido do tato. A perda da terceira

dimenséao na videolaparoscopia trouxe a tona este conceito pela necessidade da

percepcao da consisténcia dos tecidos através de instrumentais cirdrgicos.

Figura 13 - Demonstracdo de hapticidade.
Fonte: Desconhecida

g) Ambidestria

7

O treinamento de habilidades bimanuais é condicdo essencial para o

desenvolvimento de habilidades na videolaparoscopia. O modelo de treinamento
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exercitou o aprendizado da ambidestria em todas as etapas. O deslocamento

de objetos, passada de fios, passada de alcas e nos laparoscopicos foram

realizados de forma ambidestra.

Figura 14 - Representagao de ambidestria
Fonte: Desconhecida

Nas atividades praticas realizadas no LHC, os residentes treinaram acoes
de transferéncia de objetos no simulador, passada de alcas, passada de fio,

confeccdo de nos e confeccdo de suturas.
a) Transferéncia de objeto

Os residentes executaram a transferéncia de vinte unidades de borracha
(Figura 15), manejando endo-pinca de apreensao Endoclinch, de um
compartimento para outro (cubas de vidro similares), da direita para a esquerda
(e vice-versa), com ambas as maos (direita e esquerda) e nos dois sentidos
(horario e anti-horério), da direita para a esquerda (ahead hand) e de volta,
esquerda para a direita (back hand). Os movimentos foram realizados em viséo
tridimensional (com a janela laparoscopica aberta, sob visdo direta) e

bidimensional (com a janela laparoscoépica fechada).
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Figura 15 - Demonstracao da transferéncia do objeto da esquerda para a direita.

O tempo de transferéncia do objeto de um compartimento para outro
também foi medido. A contagem do tempo comecou quando o aluno posicionou
a pinca para apreender o primeiro objeto de esponja e terminou quando a pinca

de apreensdo soltou o ultimo cubo na bandeja oposta.

b) Passada de alcas

O modelo utilizou materiais sintéticos que simulam intestino. Nesta etapa
o treinando utilizou pincas para a passada de alcas com intervalos de pegadas
de 05 cm. Os movimentos foram realizados simulando uma passada do angulo
de Treitz até a valvula ileocecal e no sentido inverso por 10 minutos, tempo
semelhante ao utilizado para realizacao desta tarefa em procedimentos

cirdrgicos.

Figura 16 - Demonstracéo da passada de alcas no simulador.

c) Passada de fio
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O treinamento desta habilidade consistiu em fazer a passada do fio de
sutura de uma extremidade a outra, com intervalos de pegada de 05 cm. O fio
permanece sempre suspenso por uma das pegadas. A pinca da pegada sempre
se desloca até a pin¢a que faz a passada. O movimento deve prosseguir da
extremidade proximal até a distal, retornando, em seguida, para a extremidade

proximal. Esta etapa do treinamento teve a duracao de 10 minutos.

— oy

Figura 17 - Demonstracdo da passada de fio no simulador.

d) Confeccao de nés

A primeira etapa do treinamento para confec¢éo de nos foi realizada com
instrumentais endoscopicos em bandeja de suturas extracorpdrea, em esponjas
de EVA fios cirtrgicos Ethibond® gastrointestinal 2-0 com 75 cm de
comprimento, agulha %2 de 2,5 cm. Nesta etapa o instrutor orientou as manobras
utilizadas em visao laparoscoépica bidimensional.

ApOs aquisicdo da habilidade em viséo tridimensional, o aluno iniciou o
treinamento no simulador.

Os noés séo a base da videolaparoscopia avancada. Alguns critérios séo

relevantes para uma técnica cirdrgica adequada (Tabela 3).

Tabela 3 - Critérios de uma técnica cirargica adequada.
Pegada no instrumental
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As pingas e porta-agulhas laparoscépicos devem ser utilizados como prolongamentos dos
membros superiores. Evitar vicios de pegada, como introdugdo de dedos nos pegadores das
pingas. Os movimentos devem ser delicados.

Pegada no fio

Antes de introduzir o fio pelo trocater, pegar no mesmo imediatamente justo a agulha. Esta
manobra facilita a entrada da agulha e a pegada interna com o porta-agulha.

Tamanho do fio

Os fios devem ser cortados até um comprimento de 25 cm. Evitar fios grandes que dificultam
a passagem pelo trocater e o manuseio na cavidade.

Pegada na agulha

O porta-agulha deve montar a agulha em um angulo de 90°. Eventualmente a pegada

necessita de em angulo diferente devido a posicdo da estrutura anatdmica suturada. O ponto
ideal da pegada é na jung¢do do tergo proximal da agulha com os dois tergos distais.
Evitar pegar no meio do fio, deixando a agulha solta na cavidade.

Qualidade da sutura

A margem tecidual do ponto (distancia da linha de sutura e profundidade) deve ser de 4 a 5
mm. As bordas da sutura devem ser simétricas. A tensdo deve ser suficiente para aproximar
os tecidos, evitando forga excessiva que possa ocasionar isquemia ou laceragdes no tecido.

Passada da agulha e fio cirurgico

A agulha deve passar pelo tecido de forma delicada, respeitando sua curvatura. O fio deve ser
passado a cada 05 cm, evitando movimentos bruscos.

NGs cirdrgicos

Os nés devem ser ajustados, utilizando a técnica da Letra C e Letra D. A técnica deve ser
repetida até sedimentagdo, metodizacao e reten¢do dos conceitos.

Isaac Rocha

Figura 18 - Sequéncia da confeccao do n6 ajustado.
Fonte: Isaac Rocha
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As Figuras 19 a 22 demonstram a confeccao das letras C e D com méao direita

e com a mao esquerda.

Figura 19 - Confeccéo de letra C com mao direita.



Figura 21 - Confecc¢éo da letra D com méae esquerda.

51
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Figura 22 - Confecc¢éo da letra C com méao esquerda.
e) Confeccao de sutura

A técnica cirargica para manuseio adequado dos tecidos requer a
utilizac&o de alguns principios basicos descritos por Halsted no século 19:
- Manuseio delicado dos tecidos;
- Hemostasia meticulosa;
- Preservacao do suprimento sanguineo;
- Criteriosa assepsia cirurgica;
- Minima tenséo nos tecidos;

- Adequada aproximacéao dos tecidos.
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Figura 23 - Demonstracao de sutura laparoscépica confeccionada.

Ao final de cada sesséo de duas horas de treinamento o aluno realizou uma
sutura com seis pontos com cinco nos ajustados. O instrutor registrou o nivel de
habilidade, utilizando as variaveis abaixo, desenvolvida baseada nos principios

de Halsted (1852):

Tabela 4 - Critérios de avaliagdo de confec¢do de um ponto adequado.

Distancia entre pontos

A distancia entre pontos de uma sutura varia

de acordo com o 6rgdo que estd sendo “”
suturado. Para suturas digestivas preconizase ~
distancias entre 05 mm e 07 mm. 3

3

FONTE: MANUAL DE SUTURAS

Margem tecidual dos pontos

A distancia entre a linha da incisdo e a
margem lateral do ponto deve ser entre 04
mm e 05 mm.

Cpe

FONTE: MANUAL DE SUTURAS

Simetria das bordas

A margem lateral e a profundidade dos pontos
cirurgicos devem ser simétricas nos dois lados
da ferida cirdrgica.

FONTE: MANUAL DE SUTURAS

Tenséao dos pontos

A evolucéo das habilidades é monitorada até o nivel de proficiéncia, quando
encerra a fase de treinamento referente a curva de aprendizado. O monitor
tem o papel de ministrar explanacéo tedrica sobre as atividades, demonstrar

cada etapa da atividade, orientar os alunos sobre manuseio dos materiais,



54

observar o desempenho e a evolugdo dos alunos nas atividades praticas,
corrigindo as ndo conformidades, aferir as variaveis de analise da sutura,

registrar informacdes em formulario préprio, monitorar a curva de aprendizado.

4.1.3 FASE Il — Avaliacdo da competéncia

Na segunda etapa do trabalho o modelo de ensino proposto foi utilizado em
um estudo objetivando avaliar a competéncia dos residentes na progressao das

habilidades para execucéo de endossuturas.

4.2 Local do estudo

O treinamento prévio e avaliagdo dos residentes de cirurgia ocorreu nos
Laboratérios de Habilidades Cirtrgicas (LHC) do Centro Universitario Christus e
do Instituto José Frota (IJF), em Fortaleza, capital do Ceara, no periodo de
fevereiro a setembro de 2016.

O LHC da Unichristus esta instalado em uma sala de 40 mz2, climatizada,
com iluminacao fluorescente. Possui 08 simuladores Endo-Suture Trainer Box®
distribuidos a uma distancia de 1,0 metro entre si, com 08 bancadas de apoio,
materiais cirargicos de consumo (fios, luvas, substitutos de tecidos, formularios)
e permanentes (pingas, porta-agulhas e tesouras laparoscopicas).

O Laboratorio de Habilidades Cirargicas (LHC) do IJF esta instalado em
uma sala no Centro de Estudos, medindo 50 m?, climatizada, com iluminacgéo de
teto fluorescente. Possui 02 simuladores Endo-Suture Trainer Box®, instalados

a uma distancia de 1,5 metros entre eles, duas bancadas e mesa de apoio.
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O Laboratdrio de Habilidades Cirurgicas objetiva desenvolver nos alunos
habilidades e competéncias nas atividades praticas da cirurgia laparoscopica.

As atividades foram monitoradas por instrutor capacitado.

4.3 Populagao do estudo

A populacdo do presente estudo consistiu de residentes de cirurgia geral
do estado do Ceara e cirurgides seniores de Fortaleza com reconhecida

habilidade em endossuturas nas cirurgias minimamente invasivas.

4.4 Amostragem

A amostra foi constituida de 10 residentes de cirurgia geral do primeiro
ano, 10 residentes de cirurgia geral do segundo ano e 10 cirurgibes seniors,
amostra compativel com os estudos publicados na literatura internacional.

Participaram do estudo 16 residentes do Instituto Dr. José Frota, dois
residentes da Universidade Federal do Cariri, um residente da Universidade
Federal do Ceara (campus Sobral) e um residente do Hospital Geral Dr. César
Cals. Todos os residentes que estavam nas escalas de plantdo do IJF, no
periodo do estudo, foram recrutados. Dois residentes da escala de plantdo do
IJF ndo se submeteram ao estudo por recusa.

Os cirurgides seniors que participaram do estudo foram os servidores do
Instituto Dr. José Frota, plantonistas e/ou preceptores da residéncia de cirurgia
geral e membros da Sociedade Brasileira de Cirurgia Laparoscopica e Robotica

(SOBRACIL), com niveis de elevada proficiéncia. Todos os cirurgides elegiveis
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da instituicdo foram recrutados. Quatro cirurgides ndo se submeteram ao estudo

por recusa.

4.4.1 Critérios de incluséo

- Residentes de cirurgia geral do estado do Ceara que tenham
participado das escalas de plantdo do Instituto Dr. José Frota - IJF, por
um tempo minimo de 30 dias, entre fevereiro e setembro de 2016.

- Cirurgies servidores do Instituto Dr. José Frota que tenham
realizado, no minimo, 50 cirurgias videolaparoscopicas avancadas
(fundoplicatura e/ou digestivas com endossuturas) e que tenham mais
de 50 horas de

procedimentos videolaparoscopicos por ano.

4.4.2 Critérios de excluséo

- Residentes ou cirurgifes que estivessem de licenca ou férias
durante o periodo de treinamento.

- Residentes ou cirurgides que ndo compareceram ao
Laboratério de Habilidades Cirargicas (LHC) para realizacdo do
treinamento nos simuladores laparoscépicos.

- Residentes que ndo concluiram o treinamento.

- Residentes que ndo seguiram o modelo proposto de

confec¢do da endossutura.
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4.5 Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador. Foram utilizados
cronbmetro digital para coleta de tempo, flmagem e fotografia das sessdes de
treinamento, fotografia e afericdo das medidas das endossuturas com régua
milimetrada, retirada dos pontos com tesoura laparoscopica e avaliacdo
gualitativa da sutura. Os dados foram registrados nos formularios especificos

(Apéndices | a IV).

4 5.1 Instrumentos de coleta dos dados

Os instrumentos de coleta de dados sdo: 1- formulario/questionario prévio
ao treinamento (Apéndice 1); 2- formulario variaveis de analise das habilidades
pré-teste (Apéndice 2); 3- formulario variaveis de andlise das habilidades apés o

teste (Apéndice 3); 4- formulario/questionario pés treinamento (Apéndice 4).

4.5.2 Descricao da intervencao

Os patrticipantes foram distribuidos em 03 grupos com 10 componentes
cada: residentes de primeiro (R1), residentes de segundo ano (R2) e cirurgides
seniors preceptores de cirurgia. Os dois grupos de residentes receberam a
intervencdo. Os residentes R1 e R2 realizaram duas sessdes semanais de
treinamento no simulador de video cirurgia Endo-Suture Trainer Box® sob
supervisdo e orientacdo do instrutor com préticas para aquisi¢cdo de habilidades
(ergonomia, manuseio de pincas laparoscopicas, estereotaxia, triangulacao,
efeito fulcral, ambidestria, hapticidade, passada de algas, passada de fio, nés

ajustados e endossuturas), conforme modelo estudado. As sessbOes de
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treinamento tiveram duas horas de duracdo. Os cirurgides ndo receberam esta
intervencao.

A competéncia dos R1 e R2 na execugao das endossuturas foi avaliada
de forma longitudinal. Os residentes que conseguiram realizar 0os seis pontos
com cinco noés ajustados, em até 18 minutos, tinham o treinamento encerrado
apOs andlise da sutura pelo pesquisador confirmar que todos o0s critérios
gualitativos foram cumpridos. O treinamento foi finalizado quando a endossutura
realizada alcancou dois pontos na avaliagdo do pesquisador (Apéndice 2).

Os cirurgides seniores realizaram uma sutura com, no minimo, seis pontos
com cinco noés ajustados. Os cirurgides que conseguiram a meta em menor
tempo continuaram a sutura até completar dezoito minutos. As sessdes foram
realizadas sob supervisdo do pesquisador e os dados anotados em formulario

proprio (Apéndice 2).

4.6 Variaveis

Foram utilizadas variaveis epidemiolégicas dos residentes de primeiro (R1)
e segundo ano (R2) que aferiram o nivel de experiéncia prévia com
procedimentos videolaparoscopicos e o impacto das habilidades iniciais na curva
de treinamento e no aprendizado. Utilizou-se para residentes e cirurgidées
seniores variaveis categoricas que aferiram a qualidade da sutura e variaveis
numericas que aferiram o nivel de habilidade, utilizando o tempo para realizacéo

das endossuturas.

4.6.1 Variaveis independentes



59

Foi aplicado para os grupos de residentes um questionario (Apéndice 1)
para afericdo do nivel de treinamento prévio em videolaparoscopia e do tempo
de residéncia dos grupos estudados, com as perguntas: tempo de residéncia
(meses), tempo de observagdo/auxilio em videocirurgia (horas), tempo de
treinamento prévio em simuladores (horas), tempo de treinamento prévio em sala

de operacéao (horas) e numero de endossuturas prévias realizadas.

4.6.2 Variaveis do pré-teste

Foi aplicado no Laboratério de Habilidades Cirtrgicas (LHC) um préteste
onde os residentes realizaram uma endossutura com 06 pontos com 05 nos
ajustados, sob supervisdo do instrutor. Nesta etapa ndao houve interferéncia do
instrutor que limitou-se a aferir o tempo para término da atividade e os dados
qualitativos da sutura. O registro foi feito em formulario proprio (APENDICE 2).
Os critérios mensurados pelo pesquisador foram: distancia entre pontos,
margem tecidual dos pontos, simetria das bordas, tensdo dos pontos, quantidade
de pontos em 18 minutos e tempo para confeccdo da sutura (06 pontos com

cinco nés ajustados).

4.6.3 Variaveis categoricas

a) Variavel “distancia entre pontos”: Os seis pontos deveriam manter entre si

uma distancia entre 5 e 7 mm. Indicador valeu 0,2 pontos. Se algum ponto
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estivesse fora da distancia padronizada, a pontuacao seria zerada. A aferi¢ao foi
feita pelo pesquisador.

b) Variavel “margem tecidual dos pontos”: Os seis pontos deveriam ter uma
margem tecidual lateral a sutura entre 4 e 5 mm. Indicador valeu 0,2 pontos. Se
algum ponto estivesse fora da margem padronizada, a pontuacdo seria zerada.

A afericéo foi feita pelo pesquisador.
C) Variavel “simetria das bordas”: Os seis pontos deveriam manter a simetria

na profundidade das bordas esquerda e direita da sutura. A diferenca aceitavel
foi menor de 01 mm. Indicador valeu 0,2 pontos. Se algum ponto estivesse fora
da simetria padronizada, a pontuacdo seria zerada. A afericdo foi feita pelo
pesquisador.

d) Variavel “tensdao dos pontos”: os seis pontos deveriam ter tensao
adequada, mantendo as bordas da sutura juntas. Indicador valeu 0,2 pontos. Se
algum ponto estivesse fora da tensao padronizada, a pontuagao seria zerada. A
afericéo foi feita pelo pesquisador com a retirada de todos os pontos utilizando
tesoura laparoscopica. A ponta da tesoura era introduzida na alca do ponto,

possibilitando um corte Unico.

4.6.4 Variaveis numéricas

a) Variavel “quantidade de pontos em 18 minutos”: pelo menos cinco pontos
deveriam ser realizados em 18 minutos. Indicador valeu 0,5 pontos. Se menos
de cinco pontos fossem realizados no tempo padronizado, a pontuagao seria
zerada. A afericéo foi feita pelo pesquisador.

b) Variavel “tempo para confecgdo da sutura” (06 pontos com 05 nés

ajustados): Os seis pontos deveriam ser realizados em um tempo igual ou menor



61

qgue 18 minutos. Indicador valeu 1,0 ponto. Se os seis pontos fossem realizados
em um tempo maior que o padronizado, a pontuacao seria zerada. A afericao foi
feita pelo pesquisador.

C) Variavel “somatoria das habilidades”. representou a somatoéria de todas
as variaveis categoricas e numeéricas. Definiu o nivel de habilidade na confeccéo
da endossuturas. Quando a somatdria foi igual a 2,0 pontos considerou-se que

0 aluno atingiu a proficiéncia.

4.6.5 Variaveis do pds-teste

Ap0s cada sesséo de duas horas de treinamento foi aplicado um teste onde
os residentes realizaram 06 pontos com 05 nds ajustados em cada ponto,
utiizando as mesmas variaveis aferidas no pré-teste. Os testes foram
observados pelo monitor, sem interferéncia do mesmo. Os dados foram
registrados em formulario préprio (Apéndice 3). As variaveis mensuradas pelo

pesquisador foram as mesmas do pré-teste.

4.6.6 Variaveis do questionario de avaliacdo do treinamento

Ao final do treinamento os R1 e R2 responderam um questionario
(APENDICE C) composto de 14 variaveis que avaliaram a competéncia do
modelo de ensino na aquisicéo das habilidades propostas. Os dados qualitativos
foram transformados em quantitativos pela escala de Likert. Foram avaliados o
ambiente do Laboratério de Habilidades Cirdrgicas (LHC), o simulador Endo-
Suture Trainer Box, as habilidades psicomotoras (ergonomia, manuseio de

pingas laparoscopicas, estereotaxia, triangulacdo, efeito fulcral, ambidestria,
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hapticidade, passada de al¢as, passada de fio, nds ajustados e endossuturas) e

o papel do monitor nas sessfes de treinamento.

4.6.7 Aquisicao de proficiéncia

A competéncia dos residentes na execucéo das endossuturas foi avaliada
de forma longitudinal. O treinamento foi finalizado quando a endossutura
realizada alcancou dois pontos na avaliagdo do pesquisador. Os critérios

utilizados para considerar o treinando proficiente estéo listados na

Tabela 5.
Tabela 5 - Critérios de aquisi¢do de proficiéncia.
Variavel Resultado Pontuacéo
Distancia entre pontos (5a 7 Sim () Na&o () 0,2 () 0,0 ()
mm)
Margem tecidual dos pontos (4 Sim () Né&o () 0,2() 0,0()
a5 mm)
Simetria das bordas Sim () Na&o () 0,2 () 0,0 ()
Tensé&o dos pontos Adequada () Inadequada () 0,2 () 0,0 ()
Quantidade de pontos em 18 Nenhum ()1 ()2()3()4()5() 05 pontos: 0,2 ()
minutos <05 pontos: 0,0 ()
Tempo para confecgéo da minutos <18 minutos: 1,0 ()
sutura (06 pontos com 05 nos
ajustados) > 18 minutos: 0,0 ()
TOTAL DE PONTOS

4.7 Anélise dos dados

Foram analisados no pré-teste e nos pos-testes as variaveis numericas e
categoricas utilizadas como parametros para aquisicdo de proficiéncia nas

endossuturas. Foram apresentados o0s resultados quantitativos categéricos em
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forma de percentuais e contagens e os numéricos em forma de medidas de
tendéncia central.

Foi realizado teste de comparagéao a distribuicdo binomial de uma amostra
para testar a hipotese principal. Foram feitos os testes de ANOVA e chi quadrado
para comparacdo entre variaveis, conforme adequado. As correlacdes e
associacOes entre duas variaveis numéricas foram verificadas através de
regressao linear simples e multipla, quando incluidos os fatores determinantes
além do numero de sessdes de treinamento. Foram
consideradas significativas as comparac¢des com valor de p até 0,05.

As curvas de aprendizado foram analisadas de forma longitudinal
utilizando modelos regressivos de Cox. Foi testado o impacto das
caracteristicas epidemioldgicas na curva de aprendizado. Os dados qualitativos
foram transformados por uma escala de Likert para afericdo quantitativa. Os
dados foram tabulados e analisados pelo software SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences), v23, SPSS, Inc. para andlise e avaliagcdo dos dados obtidos

na coleta.

4.8 Aspectos éticos

A pesquisa passou pela analise e aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa — CEP da Unichristus e do Instituto Dr. José Frota (Protocolo do CEP
59774116.20000.5049), garantindo a todos os envolvidos os referenciais basicos
da bioética, isto é, autonomia, ndo maleficéncia, benevoléncia e justica,
preservacao da privacidade dos participantes, em cumprimento da Resolugéao n°

466/12 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012).
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A pesquisa foi processada conforme a liberacdo do parecer
consubstanciado de aprovacéo e ap0s consentimento livre e esclarecido (TCLE)
(Anexo B) do grupo estudado por si e/ou por seus representantes legais em que

manifestaram a sua anuéncia a participacao na pesquisa.



RESULTADOS
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas de treinamento prévio e pos-simulacdo dos residentes

N&ao houve diferenca de género entre os participantes da pesquisa, ja que
80% dos mesmos eram do sexo masculino. Os R1 apresentaram, em média, 5,2
meses de residéncia. Os R2, em média, 19,7 meses (p<0,001). Os R2
apresentaram (em média) 5 vezes mais horas de observacao/auxilio em video
cirurgia (p=0,001), 6 vezes mais horas de treinamento prévio em simuladores
(p=0,037), proximo de 7 vezes mais horas de treinamento prévio em sala de
operacao (p=0,008). Porém, a média do numero de suturas laparoscopicas foi
semelhante entre os grupos (Tabela 6).

Os tempos de treinamento pratico prévios entre os grupos de residentes
foram estatisticamente diferentes, mas o nimero de suturas laparoscépicas nédo
se diferenciou entre os grupos, demonstrando que os residentes dos dois anos
estavam nivelados para serem avaliados pela técnica de simulagcdo proposta

neste estudo.

Tabela 6 - Caracteristicas das habilidades prévias dos residentes de cirurgia do IJF, Ceard, 2016.

Residentes
R1 R2
n (%) n (%) P
Sexo Masculino 10 100 8 80 0,136
Feminino 0 0 2 20
(minméax) P
Média Median Média (min-max) Median
Tempo de residéncia 52 (2-11) 3,0 19,7 (17-23) 18,0 <0,001

(meses)

Tempo de observagdo/auxilio 8,3 (0-30) 15 40,4 (20-100) 35,0 0,001
em video cirurgia (horas)

Tempo de treinamento prévio 0,4 (0-3) 0,0 6,8 (0-30) 4,0 0,037
em simuladores (horas)



Tempo de treinamento prévio 4,3 (0-20) 0,0 27,9 (0-60) 23,5 0,008
em sala de operacéao (horas)

Numero de suturas 0,0 (0-0) 0,0 0,5 (0-2) 0,0 0,079
laparoscopicas
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Tabela 7 - Total de testes realizados pelos residentes para se atingir a pontuagdo maxima, por cada critério avaliado.

Treinamento

Pré-teste Teste 1 Teste 2 Teste 3 Teste 4 Teste 5 Teste 6 Teste 7
(%) (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
n (%) n n

Distancia entre pontos 6 30 14 70 15 75 17 94,4 14 100 8 100 2 100 1 100
(5a7mm)
Margem tecidual dos 3 15 12 60 14 70 17 94,4 14 100 8 100 2 100 1 100
pontos (4 a 5 mm)
Simetria das bordas 8 40 13 65 15 75 16 88,9 14 100 8 100 2 100 1 100
Tensao dos pontos 6 30 12 60 14 70 16 88,9 14 100 8 100 2 100 1 100
adequada

Média (min-méax) Média

(min-méx) Média (min-max) Média (min-max) Média (min-méax) Média (min-max) Média (min-méax) Média (min-méx)

5 ou mais pontosem 2,0 (1-4)
18 minutos

Tempo de confeccdo45,9 (22-95)
da sutura (min)

Pontuacéo final 0,2 (0,0-0,6)

3,0
31,9

0,5

(25) 41 (36) 46 (36) 55 (47 56 (46) 55 (56) 60 (66)
(19-49) 252 (15-38) 21,7 (14-34) 18,6 (12-26) 17,6 (15-23) 18,5 (18-19) 18,0 (18-18)

(0,0-1,0) 08 (0,2-20) 1,1 (0,4-20) 1,4 (0,820) 1,7 (0,820) 15 (1,020) 20 (2,0-2,0)
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A Tabela 7 mostra a quantidade de testes necessarios para se obter a
pontuacdo maxima pelos residentes e cirurgides. A média de pontos
confeccionados em 18 minutos foi de 2 pontos, no pré-teste, e passou para 6
pontos no dltimo teste. O tempo médio de confeccdo de sutura evoluiu de 45,9
minutos para 18 minutos, do pré-teste ao ultimo teste. A pontuacao final média
evoluiu de 0,2 no pré-teste para 2,0 no teste final. O valor de p do teste da

hipotese principal foi de 0,012.

5.2 Comparacao das habilidades entre residentes e cirurgidoes durante o

pré-teste e entre residentes apds o treinamento no simulador

As tabelas de 8 a 10 mostram a comparacao de desempenho entre R1,
R2 no pré-teste e cirurgides, comparados dois a dois. Observa-se que 0s
cirurgides foram superiores em todos os critérios quando comparados com o

pré-teste dos R1 e R2. Também se observa um aumento progressivo do
total de pontos feitos em 18 minutos, bem como uma reducdo progressiva do
tempo de confeccdo de sutura entre R1, R2 (Tabela 8), revelando que o tempo
de prética cirurgica foi fator importante no desenvolvimento das habilidades

avaliadas.

A comparacéo das habilidades pré-teste entre os residentes do primeiro e
do segundo ano revelou diferenca estatisticamente significante na simetria das
bordas e na pontuacao final, com superioridade dos residentes do segundo ano.
A simetria das bordas foi melhor desempenhada pelos R2, no pré-teste
(p=0,006), em comparacdo com os R1. A pontuacdo final média dos R1 no
préteste foi de 0,1, enquanto dos R2 foi de 0,4 (Tabela 9) e dos cirurgides foi de

1,8 (Tabela 8).
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Tabela 8 - Comparagao de habilidades entre residentes e cirurgides no pré-teste.

PRE-TESTE
R1 R2 Cirurgiao
n (%) n (%) n (%) P
Distancia entre pontos N3o 9 90 5 50 0 0 <0,001
(5a7mm) Sim 1 10 5 50 10 100
Margem tecidual dos Ndo 9 90 8 80 0 0 <0,001
pontos (4 a5 mm) Sim 1 10 2 20 10 100
Simetria das bordas Ndo 9 90 3 30 0 0 <0,001
Sim 1 10 7 70 10 100
Tensao dos Nao 9 90 5 50 0 0 <0,001
pontos Sim 1 10 5 50 10 100
adequada
Média (min-max) Média (min-max) Média (min-max) p
5 ou mais pontos em 18 minutos 1,7 (1-3) 2,2 (1-4) 6,6 (4-9) <0,001
Tempo de confecgdo da sutura (min) 52,9 (28-95) 38,9 (22-60) 16,0 (10-24) <0,001
Pontuagdo final 0,1 (0,0-0,4) 0,4 (0,2-0,6) 1,8 (0,8-2,0) <0,001

No pré-teste, a distancia entre os pontos (p=0,051), margem tecidual

(p=0,531), tenséo adequada dos pontos (p=0,051), quantidade de pontos em 18

minutos (p=0,247) e tempo de confeccado da sutura (p=0,083) foram critérios sem

diferenca estatistica significante entre R1 e R2 (Tabela 9). Os R2 demonstraram

maior habilidade que os R1 no critério simetria das bordas do pré-teste
(p=0,006).

Nota-se que apenas 10% dos R1 foram capazes de executar corretamente

a distancia entre os pontos, uma boa margem tecidual dos pontos, simetria das

bordas e adequada tensdo dos pontos, critérios avaliados no pré-teste (Tabela

9).

Tabela 9 - Comparacéo de habilidades, no pré-teste, entre os residentes de cirurgia do primeiro
e do segundo ano do IJF, Ceard, 2016.

PRE-TESTE
R1 R2
N (%) N (%) P
Distancia entre Sim 1 10 5 50 0,051

pontos (5a 7mm) Nao 9 90 5 50
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Margem tecidual dos Sim 1 10 2 20 0,531
pontos (4 a 5 mm) Nao 9 90 8 80

. . Sim 1 10 7 70 0,006
Simetria das bordas No 9 90 3 30
Tensdo dos pontos Sim 1 10 5 50 0,051
adequada Ndo 9 90 5 50

Média  (min-max) Média (min-max) p

5 ou mais pontos em 18 minutos 1,7 (1-3) 2,2 (1-4) 0,247
Tempo de confecgdo da sutura (min) 52,9 (28-95) 38,9 (22-60) 0,083
Pontuacdo final 0,1 (0,0-0,4) 0,4 (0,2-0,6) <0,001

A comparacao das habilidades, no pré-teste, entre os R2 e os cirurgides

séniores revelou diferenca estatisticamente significante em 5 critérios e na

pontuacdo final, com superioridade de desempenho dos cirurgides.

A distancia entre os pontos (p=0,010), a margem tecidual dos pontos

(p<0,001), a tensao dos pontos (p=0,010), 5 ou mais pontos em 18min (p<0,001)

e o0 tempo de confeccao de sutura (p<0,001) foram critérios melhor executados

pelos cirurgides que pelos R2 (Tabela 10), durante o pré-teste.

Tabela 10 - Comparagéo de habilidades no pré-teste, entre os residentes de cirurgia do segundo

ano e os cirurgides séniores do 1JF, Ceard, 2016.

PRE-TESTE
R2 Cirurgido
n (%) (%) p
Distancia entreN3do 5 50 0 0,010
pontos (5 a 7mm) Sim 5 50 10 100
Margem tecidual dosNao 8 80 0 0 <0,001
pontos (4 a 5 mm) Sim 2 20 10 100
Simetria das bordas Nao 3 30 0 0 0,060
Sim 7 70 10 100
Tensdo dos pontos Nao 5 50 0 0 0,010
adequada Sim 5 50 10 100
Média (min-max) Média (min-max) P
5 ou mais pontos em 18 minutos 2,2 (1-4) 6,6 (4-9) <0,001
Tempo de confecg¢do da sutura (min) 38,9 (22-60) 16,0 (10-24) <0,001
Pontuacdo final 0,4 (0,2-0,6) 1,8 (0,8-2,0) <0,001
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5.3 Comparacao das habilidades entre R1 e R2 ap0s o treinamento no

simulador, e com os resultados dos cirurgides seniores

As tabelas de 12 a 13 mostram a comparacao das habilidades entre R1 e
R2 apds o ultimo teste, e destes com os resultados dos cirurgides.

Observou-se que houve diferenca da simetria das bordas entre R1 e R2.
90% dos R2 obtiveram simetria adequada, contra 60,4% dos R1 (p=0,001)

(Tabela 11).

Tabela 11 - Comparacéo de habilidades, ap6s o quinto teste do treinamento, entre os residentes
de cirurgia do primeiro e do segundo ano do IJF, Ceard, 2016.
ULTIMO TESTE

R1 R2
N (%) n (%) p
Distancia entre Sim 41 77,4 36 72 0,532
pontos (5 a 7mm) Néo 12 22,6 14 28
Margem tecidual Sim 36 67,9 35 70 0,820
dos pontos (4 a5 Ndo mm) 17 32,1 15 30
Sim 32 60,4 45 90 0,001
Simetria das bordas 21 39,6 5 10
Né&o
Tensdo dos pontos Sim adequada 35 66 38 76 0,266
Néo 18 34 12 24
Média (min-méx) Média (min-méx) p
5 ou mais pontos em 18 minutos 3,8 1-7) 4,0 1-7) 0,731
Tempo de confeccdo da sutura (min) 29,4 (12-95) 26,9 (14-60) 0,370
Pontuagdo final 0,8 (0,0-2,0) 0,9 (0,2-2,0) 0,498

Tabela 12 - Comparacao de habilidades, apés o quinto teste do treinamento, entre os residentes
de cirurgia do segundo ano e os cirurgides séniores do I1JF, Ceard, 2016.

ULTIMO TESTE

R2 Cirurgido
n (%) n (%) p
Distancia entre Nao pontos 14 28 0 0100 0,056
(5a7mm) Sim 36 72 10
Margem tecidual dos Né&o pontos (4 15 30 0 0100 0,046
a5 mm) Sim 35 70 10

Simetria das bordas Né&o 5 10 0 0 0,296
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Sim 45 90 10 100
Tensdo dos pontos Néo 12 24 0 0100 0,083
adequada Sim 38 76 10
Média (min-méax) Média (min-méax) p
5 ou mais pontos em 18 minutos 4,0 1-7) 6,6 (4-9) <0,001
Tempo de confecc¢do da sutura (min) 26,9 (14-60) 16,0 (10-24) 0,003
Pontuacdo final 0,9 (0,2-2,0) 1,8 (0,8-2,0) <0,001

Na comparacgédo entre os R2 e os cirurgides, estes apresentaram apenas
um critério, “margem tecidual dos pontos de 4 a 5 mm” (p=0,046), permaneceu
com diferenca significante (Tabela 12), em relacdo aos resultados do pré-teste.

Ao se avaliar o ultimo teste de todos os grupos, observou-se que nao
houve diferenca de desempenho entre os mesmos, dado que todos atingiram a

pontuacdo maxima apos o treinamento (Tabela 13).

Tabela 13 - Comparacao de habilidades, no ultimo teste, entre residentes e cirurgides do IJF,
Ceara, 2016.

R1 R2 Cirurgiao
n (%) n (%) n (%)
Distancia entre pontos (5 a 10 100 10 100 10 100
7mm)
Margem tecidual dos 10 100 10 100 10 100
pontos (4 a 5 mm)
Simetria das bordas 10 100 10 100 10 100
Tensao dos pontos 10 100 10 100 10 100
adequada
Média (min-max) Média (min-max) Média (min-max)
5 ou mais pontos em 18 6,2 (6-7) 6,1 (6-7) 6,6 (4-9)
minutos
Tempo de confec¢do da 15,5 (12-18) 16,3 (14-18) 16,0 (10-24)
sutura (min)
Pontuagdo final 2,0 (2,0-2,0) 2,0 (2,0-2,0) 1,8 (0,8-2,0)

A Tabela 14 apresenta a porcentagem de concordancia dos
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participantes em relacdo aos conceitos e habilidades obtidos pelo treinamento.
Doze critérios apresentaram concordancia de mais de 80% dos participantes. A
avaliagcdo geral do treinamento foi de 98% de concordéncia com as habilidades

aprendidas (Tabela 14).

Tabela 14 - Conceito do pés-teste.

Concordancia (5pontos) (%)

LHC e aquisicdo de habilidades 100

Ambiente de trabalho 85

Ergonomia 85

Manuseio de pingas 80

Estereotaxia 80

Triangulagdo 85

Efeito fulcral 90

Hapticidade 65

Ambidestria 100

Passada de algas 55

Passada de fio 100

Confeccdo de nds 100

Confecgdo de endossuturas 100

Atuacdo do professor/monitor 95

Média (min-max)

Resultado geral do questionario 68 (63-70)

Resultado % do questionario 98 (90-100)
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5.4 Curvas de aprendizado por critério avaliado no treinamento

Os gréficos de 1 a 7 mostram a evolucdo do desempenho dos residentes
ao longo dos testes do treinamento, por critérios avaliados.

O Gréfico 1 mostra a reducdo do tempo de confeccdo de sutura pelos
residentes de cirurgia, ao longo das etapas do treinamento no simulador.
Enquanto a quantidade de pontos confeccionados em menos de 18 minutos

aumentou progressivamente com o treinamento (Gréfico 2).
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Gréfico 1 - Evolugéo do tempo de confecgdo de sutura dos residentes de cirurgia do IJF, Ceara,
2016.
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Gréfico 2 - Evolucdo da quantidade de pontos confeccionados em 18min dos residentes de

cirurgia do IJF, Ceara, 2016.

O Grafico 3 mostra a evolucdo da pontuacdo final atingida pelos

residentes de cirurgia do IJF, ao longo do treinamento. Todos os residentes

estudados atingiram a pontuacdo maxima ao final das etapas.
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Gréfico 3 - Evolugéo da pontuacdao final atingida pelos residentes de cirurgia do 1JF, Ceara, 2016.

As curvas de aprendizado da distancia entre pontos de 5 a 7mm (Grafico
4), da margem tecidual dos pontos de 4 a 5 mm (Gréfico 5), da simetria das
bordas (Grafico 6) e tensdo dos pontos (Grafico 7) apresentaram crescimento
significante ao longo dos testes (p<0,001). Todos os residentes de cirurgia

avaliados foram capazes de executar esses critérios com qualidade ao final das

etapas.
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Gréfico 4 - Curva de aprendizado sobre a distancia entre 0s pontos, dos residentes de cirurgia
do IJF, Ceard, 2016.
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Gréfico 5 - Curva de aprendizado sobre a margem tecidual dos pontos, dos residentes de cirurgia
do IJF, Ceard, 2016.
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Graéfico 6 - Curva de aprendizado sobre a simetria das bordas, dos residentes de cirurgia do 1JF,
Ceard, 2016.
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Gréfico 7 - Curva de aprendizado sobre a tensao dos pontos, residentes de cirurgia do IJF, Ceara,
2016.
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6 DISCUSSAO

6.1 Evidéncias da pesquisa

O estudo analisou as habilidades prévias dos residentes
que se submeteram ao modelo de ensino, comparando 0s
residentes de primeiro e segundo ano. Houve diferenca
estatisticamente significante entre varias habilidades dos
residentes de cirurgia do primeiro e segundo ano na avaliagao pré-
teste. A simetria das bordas foi melhor desempenhada pelos R2,
no préteste (p=0,006), em comparacdo com os R1. A pontuacao
final média dos R1 no pré-teste foi menor que a pontuacdo dos R2
(p<0,001). Os tempos de treinamento pratico prévios em
simuladores (p=0,037) e laparoscopicos basicos em sala de
cirurgia (p=0,008) entre o0s grupos de residentes foram
estatisticamente diferentes. Os residentes de segundo ano tiveram
maior tempo de treinamento, entretanto o0 numero de
endossuturas, que caracteriza a laparoscopia avangada ndo se
diferenciou entre os grupos (p=0,079), demonstrando que o0s
residentes dos dois anos estavam nivelados para serem avaliados
pela técnica de simulacdo proposta neste estudo.

A analise da qualidade da endossutura foi mensurada no pré-teste dos dois
grupos de residentes e no grupo dos cirurgides. Verificou-se que apenas 10%
dos residentes de primeiro ano e 20% dos residentes de segundo ano realizaram

suturas com distancia entre os pontos, margem, simetria e tensdo adequadas
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tecnicamente no pré-teste, evidenciando que o aprendizado em
videolaparoscopia avancada nas residéncias meédicas é incompleto.

Observou-se que os cirurgides foram superiores em todos os critérios
guando comparados com o pré-teste dos R1 (p<0,001) e em 05 dos 06 critérios
guando comparados com o pré-teste dos R2 (p<0,001). No critério simetria das
bordas ndo houve diferenca estatistica entre os cirurgiées e os R2 (p=0,060).
Estes dados reforcam a necessidade de treinamento dos residentes para
aquisicdo de habilidades psicomotoras nas cirurgias minimamente invasivas
avancadas.

Este estudo delineou as curvas de aprendizado geral para cada critério
avaliado. Todos os critérios descritos, tempo de confeccdo de sutura, quantidade
de pontos em 18 minutos, distancia entre pontos de 5 a 7 mm, margem tecidual
dos pontos de 4 a 5 mm, simetria das bordas e tensao dos pontos apresentaram
evolucdo favoravel ao longo dos testes (p<0,001). Houve um aumento
progressivo do total de pontos feitos em 18 minutos, bem como uma reducéo
progressiva do tempo de confec¢do de sutura nos dois grupos de residentes,
revelando que o tempo de treinamento é fator importante no desenvolvimento
das habilidades avaliadas (p< 0,001).

Ao analisar a quantidade de testes necessarios para obtencdo da
pontuacdo maxima pelos residentes ficou demonstrado que, apos 04 sessbdes de
02 horas de treinamento, 100% dos residentes (n=20) realizaram endossuturas
com distancia entre 0s pontos, margem, simetria e tensdo adequadas
tecnicamente e 60% dos residentes (n=12) realizaram 0s seis pontos com cinco
nos ajustados em um tempo igual ou inferior a 18 minutos. Apds o quinto teste,

90% dos residentes (n=18) realizaram a endossutura tecnicamente adequada e
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em um tempo igual ou inferior a 18 minutos. Apds o quinto teste, a diferenca
entre os grupos perdeu significAncia em praticamente todos os critérios
avaliados. Observou-se que houve diferenca da simetria das bordas entre R1 e
R2. 90% dos R2 obtiveram simetria adequada, contra 60,4% dos R1 (p=0,001).
Assim, os residentes de primeiro ano apresentaram habilidades equivalentes aos
de segundo ano apds cinco sessdes de duas horas treinamento com o simulador,
demonstrando que a absorcdo dos conceitos psicomotores da video cirurgia
pode iniciar precocemente nas residéncias de cirurgia (p<0,001).

A diferenca entre os R2 e os cirurgides perdeu significancia em 05 dos 06
critérios estudados apés o quinto teste (p<0,001). Houve diferenca estatistica
apenas no critério margem tecidual dos pontos de 4 a 5 mm, com melhor
desempenho dos cirurgides (p=0,046). 10% dos residentes (n=2) necessitaram
do sexto teste e 05% (n=1) do sétimo teste para atingir a pontuacdo maxima em
cada critério analisado. 100% dos residentes (n=20) realizaram a endossutura
tecnicamente adequada e em um tempo igual ou inferior a 18 minutos apés o
sétimo teste.

Ao se avaliar o ultimo teste do grupo de R1, R2 e cirurgides, observouse
gue nao houve diferenca de desempenho entre os mesmos, dado que todos
atingiram a pontuacdo maxima apos o treinamento.

Estes resultados demonstraram que residentes de cirurgia geral que se
submeteram ao treinamento em simuladores videolaparoscopicos, utilizando a
metodologia do modelo de ensino proposto, baseado em simulacao realistica,
adquiriram proficiéncia na realizacdo de endossuturas em até 16 horas de
treinamento no laboratério de habilidades cirtrgicas. O valor de p do teste da

hip6tese principal foi de 0,012.
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O estudo pesquisou o nivel de concordancia dos participantes em relacéo
ao aprendizado dos conceitos e habilidades obtidos a partir do modelo de
treinamento utilizado. As respostas qualitativas foram adaptadas para
mensuracao quantitativa (Escala de Likert), do nivel de concordancia ou néo
concordancia ao critério analisado. Quatorze critérios foram avaliados a partir de
um questionario (Apéndice 4). Doze critérios apresentaram concordancia de 80%
ou mais dos participantes. O Laboratorio de Habilidades Cirurgicas teve a
concordancia de 100% dos alunos, juntamente com a aquisicdo das habilidades
psicomotoras ambidestria, confeccdo de endossuturas, confeccdo de nés e
passada de fio. Obtiveram 80% ou mais de concordancia a aquisicdo das
habilidades ergonomia, manuseio de pincas, estereotaxia, triangulacéo e efeito
fulcral. O ambiente de trabalho teve a concordancia de 85% dos alunos e a
avaliagdo do monitor teve a concordancia de 95% dos alunos. Houve
concordancia inferior a 80% na avaliacado da aquisicdo da hapticidade (65%) e
passada de alca (55%).

A avaliacdo geral do treinamento foi de 98% de concordancia com as
habilidades adquiridas a partir do modelo de ensino. Os resultados do
guestionario demonstram que o modelo de ensino proposto baseado em
simulacdo realistica foi aprovado pelos alunos no aprendizado da técnica
cirdrgica e aquisicdo das habilidades psicomotoras na confeccdo de
endossuturas laparoscépicas em um ambiente que precede a sala de cirurgia. A
aquisicao de habilidades psicomotoras em LHC, utilizando o modelo proposto de
simulacdo realistica, surge como ferramenta importante de aprendizado na

formacgéao de residentes de cirurgia.
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6.2 Evidéncias da literatura

As habilidades requeridas para realizacdo das cirurgias laparoscoépicas
sao significantemente diferentes das requeridas para cirurgias abertas. Desta
forma, existe a necessidade de treinamento de habilidades basicas e avancadas
em um ambiente que preceda a sala de cirurgia (FRIED, 2004).

As consistentes evidéncias da eficacia da simulacdo como ferramenta de
aquisicdo de habilidades levaram a Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) a desenvolver e incorporar em seu curriculo
cognitivo um programa educacional intitulado Fundamental of Laparoscopic
Skills (FSL) no inicio dos anos 2000. O treinamento objetiva aprimorar e transferir
as habilidades adquiridas do laboratério de treinamento para a sala de cirurgia.
(CAVALINI, 2014).

O programa é composto por modulos de treinamento
laparoscépico em simuladores abrangendo conhecimentos pré,
intra e pos-operatorios, procedimentos laparoscopicos béasicos
(transferéncia de objetos, padrées de corte, ligaduras com “loop”,
nos e suturas extracorpéreas) e avancados (nos e

suturas intracorpéreas), com mensuracao cognitiva e de habilidades técnicas.

O método FSL foi submetido a um rigoroso processo de validacdo das
etapas utilizadas no aprendizado das habilidades, sendo utilizado como
ferramenta de mensuracao e aquisi¢cao de proficiéncia e certificacédo pela SAGES

e American College of Surgeons (FRASER 2003).
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O FSL tornou-se padrao de treinamento na América do Norte e tem sido
utilizado como método de aquisicdo de habilidades psicomotoras em outros
continentes (OKRAINEC 2009).

Korndorffer et al. (2005) estudaram a transferéncia de habilidades de um
ambiente de simulacao para sala de cirurgia. 17 residentes com treinamento em
videolaparoscopia basica, mas com minima experiéncia em procedimentos
avancados foram randomizados para submeter-se ou ndo a treinamento em
simuladores antecedendo uma fundoplicatura tipo Nissen laparoscopica em
suinos. O grupo com treinamento prévio em simuladores realizou a
fundoplicatura em menor tempo, menor escore global e de erros (p<0,001),
confirmando a performance superior comparado com o grupo sem a intervencao.
O autor conclui que o treinamento com simuladores € efetivo na aquisicao de
habilidades e estas séo transferiveis para sala de cirurgia (KORNDORFFER et
al, 2005).

O modelo de aquisicdo de habilidades proposto neste trabalho foi
estruturado com atividades cognitivas, como palestras e demonstraces pelo
cirurgido monitor das atividades técnicas associadas ao aprendizado psicomotor,
utilizando manobras como transferéncia de objetos, passada de fio, passada de
alcas, confeccdo de nés e confeccdo de suturas. O modelo foi testado em 20
residentes de primeiro e segundo ano. Todos adquiriram proficiéncia na
realizacdo de endossuturas em até 16 horas de treinamento no laboratorio de
habilidades cirargicas (p=0,012).

A aquisicao de habilidades em video-cirurgia avancada foi avaliada por
Palter et al (2010). O propdsito do estudo foi explorar a percepcao dos residentes

sobre quatro modelos de ensino de suturas laparoscopicas. O estudo incluiu 14
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residentes de cirurgia submetidos a treinamento no modelo Fundamentals of
Laparoscopic Surgery (FSL), simuladores de realidade virtual, um modelo
sintético para realizacdo de fundoplicatura tipo Nissen em simuladores
convencionais e um modelo de anastomose jejunal em suinos. Ao final do
treinamento os residentes responderam um questionario sobre experiéncia
prévia em cirurgia laparoscoépica e avaliaram os quatro modelos de treinamento.
A maioria dos residentes tinha treinamento e habilidades para realizac&o
de procedimentos laparoscopicos bésicos, como apendicectomia e
colecistectomia. No entanto, poucos residentes tinham experiéncia em
endossuturas. O modelo de sutura em animais e os simuladores de
endossuturas foram melhores avaliados que os simuladores virtuais e 0 modelo
FSL (P=0,048). O estudo conclui que a experiéncia de residentes seniores em
laparoscopia avancada é incompleta e as habilidades devem ser adquiridas em
um ambiente de simulacdo que preceda a sala de cirurgia (PALTER et al, 2010).
Os dados deste estudo reforcam a analise da qualidade da endossutura
mensurada no pré-teste dos dois grupos de residentes e no grupo dos cirurgides,
onde verificou-se que apenas 10% dos residentes de primeiro ano e 20% dos
residentes de segundo ano realizaram suturas tecnicamente adequadas. Vale
ressaltar que a maioria dos R2 estavam no ultimo trimestre da residéncia.
Existe uma grande variedade de simuladores para treinamento em
laparoscopia, com vantagens e desvantagens em cada modelo. Entretanto os
critérios para avaliacdo de proficiéncia sdo bastante heterogéneos nos estudos
de aprendizado. Um critério analisado frequentemente € o tempo para realizacao

do procedimento. Embora a relevancia do tempo dos procedimentos seja
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inquestionavel na perspectiva econémica, analisado isoladamente néo reflete
proficiéncia cirdrgica (SMITH, 1999).

Tarefas laparoscopicas complexas, como suturas laparoscopicas e nés
intracorporeos, exigem um alto nivel de habilidade técnica. Isto pode ser
adquirido através da utilizacdo de um modelo de simulacdo. Em uma revisao
sistematica, Buckley et al. (2014) estudaram a aquisicao de habilidades através
da simulagdo e a transferéncia para a sala de operagdo. 16 estudos
randomizados controlados envolvendo 309 participantes foram elegiveis para
analise qualitativa. O tempo operatério diminuiu significantemente em todos os
estudos. A revisdo conclui que a simulacéo diminui o tempo operatério, embora
os dados sejam insuficientes para demonstrar a transferéncia dessas habilidades
do laboratério para a sala de cirurgia. Os autores sugerem o desenvolvimento de
novos modelos de ensino que inclua novas métricas. O

desenvolvimento de proficiéncia na realizacdo de um procedimento
especifico em um simulador, precedendo o desempenho clinico, representa um
modelo ideal de treinamento. Entretanto, o acesso as oportunidades de
treinamento é atualmente limitado para profissionais em formacgéo (BUCKLEY et
al., 2014).

Analisando as curvas de aprendizado geral do presente estudo,
evidenciou-se 0 mesmo que Buckley et al. (2014). Todos os critérios de
habilidades analisados apresentaram evolucdo favoravel ao longo dos testes
(p<0,001). Houve um aumento progressivo do total de pontos feitos em 18
minutos, bem como uma reducao progressiva do tempo de confecc¢ao de sutura
nos dois grupos de residentes, revelando que o tempo de treinamento é fator

importante no desenvolvimento das habilidades avaliadas (p< 0,001).
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Embora simuladores tenham sido desenvolvidos e utilizados em tarefas
laparoscépicas complexas, existem barreiras para ampla utilizagdo dos mesmos
nos programas de treinamento de residentes, entre elas evidéncias conflitantes
nos resultados de aprendizado e elevado custo. Orzech et al realizaram estudo
prospectivo, randomizado, duplo cego, utilizando 24 residentes para treinamento
em simuladores convencionais ou de realidade virtual. Todos os residentes
realizaram um fundoplicadura tipo Nissen laparoscépico em ex vivo. O estudo
demosntrou que o treinamento em simuladores virtuais ou convencionais diminui
significantemente a curva de aprendizado em suturas laparoscopicas.
Simuladores virtuais mostraram-se mais eficientes, enquanto 0s convencionais
tiveram melhor custo-efetividade.

Em outro estudo, Buckley et al. (2014) analisaram o impacto da aptitude
na curva de aprendizado em estudantes de medicina. Os dados demogréficos
incluiram mao dominante, habilidades visuais, experiéncia prévia com
videogames, musica e esportes. O estudo utilizou 10 estudantes com alta
aptitude (grupo A), 10 estudantes com baixa aptitude (grupo B) e como grupo
controle cirurgides que tinham realizado mais de 100 procedimentos
laparoscépicos. Todos os estudantes do grupo A adquiriram proficiéncia ap6s 07
tentativas. No grupo B, 30% dos estudantes adquiriram proficiéncia apés 14
tentativas. 40% melhoraram as habilidades, mas ndo chegaram a proficiéncia e
30% nao progrediram. O estudo concluiu que as curvas de aprendizado em
endossuturas sdo distintas. Estudantes com alta aptitude tém curvas de
aprendizado finalizadas mais precocemente (BUCKLEY e al., 2014).

Estes dados contrastam com os resultados do presente estudo quando

analisa a quantidade de testes necessarios para obtencéo de proficiéncia. Apés
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04 sessobes de 02 horas de treinamento, 100% dos residentes (n=20) realizaram
endossuturas adequadas tecnicamente e 60% dos residentes (n=12) realizaram
0s seis pontos com cinco nés ajustados em um tempo igual ou inferior a 18
minutos. Ap0s o0 quinto teste, 90% dos residentes (n=18) realizaram
endossuturas tecnicamente adequadas e em um tempo igual ou inferior a 18
minutos. ApoOs o quinto teste, a diferenca entre 0s grupos de residentes perdeu
significancia. Os residentes de primeiro ano apresentaram habilidades
equivalentes aos de segundo ano apds cinco sessdes de treinamento com o
simulador (p<0,001). O estudo evidencia que residentes com diferentes niveis
de habilidades anteriores ao treinamento se equiparam com a evolucdo do
treinamento. Estas evidéncias sugerem que residentes de primeiro ano
adquirem proficiéncia, se submetidos ao treinamento.

A utilizacdo de simulacdo cirdrgica para treinamento em
videolaparoscopia é adotada como padrdo em poucos servicos de formacao de
residentes. Com o aumento das evidéncias que dao suporte ao uso da simulacao
em programas de treinamento que visam aquisicdo de habilidades cirurgicas,
tornou-se mandatdria a implantacdo de laboratérios de treinamentos de
habilidades nas residéncias cirargicas dos Estados Unidos. Entretanto,
Korndorfler et al. (2005) demonstraram em 2006 que somente 55% dos 162
programas de residéncia tinham laboratérios de habilidades efetivos
(KORNDORFLER et al., 2005).

O treinamento com simuladores de realidade virtual tem elevado custo.
Para ampliacdo do acesso a esta tecnologia, a sua eficacia como um meio de
treinamento precisa ser evidenciada. No contexto da cirurgia minimamente

invasiva, que é atualmente um campo em evolugdo continua, residentes e
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cirurgides de diferentes niveis de especializacdo precisam aprender habilidades
basicas e avancadas. Assim, a eficAcia do treinamento de simulacdo de
realidade virtual deve ser evidenciada para diferentes niveis de condi¢cfes
clinicas.

Programas de treinamento com simulacdo tem demonstrado um
encurtamento da curva de aprendizado transferivel para sala de operacéao,
diminuindo as complicagcbes intra e pos-operatérias e, consequentemente,
melhorando os resultados cirdrgicos para os pacientes. Aggarwal et al. (2006)
estudaram a curva de aprendizado em 20 residentes novatos utilizando
simuladores de realidade virtual para realizacéo de colecistectomia comparados
com cirurgias convencionais em suinos. O autor concluiu que o modelo de
simulacao foi mais eficiente e reduziu a curva de aprendizado em sala de cirurgia
(AGGARWAL et al, 2006).

Houve um progresso substancial no campo da simulac&o cirdrgica nos
ultimos 25 anos. Escalas de avaliacdo confidveis e validas para habilidades
técnicas e nao técnicas tem sido propostas. A Escala de Progressédo de
Habilidades e Proficiéncia proposta por Moura Junior (2015) define o nivel de
habilidade inicial do treinando e a carga de treinamento necessaria para alcancar
o nivel excelente de proficiéncia.

Modelos para aquisi¢cdo de habilidades cirtrgicas basicas e avancadas
tem sido desenvolvidos e seus efeitos demonstrados em estudos controlados
randomizados. As evidéncias destes estudos tem sido publicadas em revisdes
sisteméaticas e metanalises (ZEVIN 2014). Trés revisOes sistematicas e uma
meta-analise confirmaram que a adicdo de simulacdo para treinamento cirargico

convencional resultou em desempenho melhor na sala de cirurgia, diminui¢cao do
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tempo de operacdo, aumento da capacidade de cirurgibes para completar o
procedimento, e diminuicdo da taxa de erros intra-operatérios. A adicdo de
treinamento de simulacdo para treinamento cirdrgico convencional também foi
associado a um aumento do conforto do paciente e melhoria da produtividade da
equipe.

Uma revisdo sistematica publicada por Gurusamy et al. analisou se o
treinamento em simulador de realidade virtual pode complementar e/ou substituir
o treinamento laparoscOpico convencional nos estagirios cirdrgicos com
experiéncia anterior limitada ou inexistente. Vinte e dois estudos envolvendo 622
participantes foram identificados, comparando a formac&o com simulador virtual
a outros meios de formacéo, incluindo a formacéo de video instrutor, nenhum
treinamento, o treinamento laparoscopico padrdo ou diferentes métodos de
treinamento de realidade virtual. Os autores concluiram que o treinamento de
simulacao de realidade virtual melhora o treinamento cirdrgico padréo e é pelo
menos tdo eficaz como o treinamento de video convencional
(YIANNAKOPOULOU, 2015).

Buckley et al. (2014) demonstraram que o treinamento de simulagdo tem
um impacto positivo sobre algumas medidas de desempenho no ambiente
operacional. Entretanto, ainda sdo necessarios mais estudos para confirmar a
transferéncia de competéncias obtidas nos laboratérios de simulagéo para a sala
operatoria (BUCKLEY et al, 2014).

Scott et al. (2000) demonstraram que as habilidades adquiridas em
simuladores videolaparoscopicos sao transferiveis para sala de cirurgia. Os
autores randomizaram 23 residentes de segundo e terceiro ano para receber ou

nao treinamento de 30 minutos de duracgéo por 10 dias seguidos em simuladores
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previamente a realizacdo de colecistectomias laparoscopicas. Todos o0s
residentes se submeteram a avaliacao pré-teste e pos-teste no simulador e sala
de cirurgia. A ferramenta utilizada para avaliacdo das habilidades foi a OSATS
(Objective Structured Assessment of Technical Skills) desenvolvida pela
Universidade de Toronto, publicada por Martin et al.(1997). Ficou demonstrado
gue ndo houve diferenca significativa no pré-teste. Os resultados do pds-teste
mostraram uma significativa melhora nos resultados do grupo que se submeteu
ao treinamento com simulacéo (SCOTT et al. 2000).

Um tema ainda a ser avaliado é a durabilidade da retencdo das
habilidades adquiridas no simulador. Um estudo publicado por Stefanidis et al.
2008) mostrou que, apesar da excelente retencdo de 5 meses dessas
habilidades, na auséncia de utilizacdo rotineira, tal proficiéncia € susceptivel a
deteriorar-se ao longo de intervalos de tempo mais longos. A importancia da
manutencdo das habilidades requer estudos mais detalhados para definir
intervalos de treinamentos (STEFANIDIS et al., 2008).

Deve-se ressaltar, entretanto, que ndo existe ainda um modelo de ensino
bem delineado comprovadamente eficaz no preparo de residentes para
aquisicdo de habilidades nas técnicas laparoscopicas avancadas fora da sala de
cirurgia implementado nas residéncias de cirurgia no Brasil.

Moura Junior (2015) propds um modelo tedrico-pratico de ensino
desenvolvido junto a graduandos de medicina, inserindo o LHC na plataforma
curricular, utilizando o simulador de cavidade abdominal EndoSuture Trainer Box
(ESTB) como instrumento de aprendizado, treinamento, desenvolvimento de
habilidade psicomotoras em video cirurgia, para consolidar a progressao de

habilidade e manutencgéo da proficiéncia. A pesquisa foi executada no ambiente
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do LHC, com material cirirgico convencional e endoscopico, simuladores
3DMed® e Endosuture Trainer Box, além de questionarios em escala de Likert.
Trés grupos homogéneos de disciplinas diferentes, formados por alunos, foram
distribuidos para executar tarefas de diferentes progressdes de dificuldades para
validar o modelo de ensino e o quarto grupo, constituido por cirurgibes com
varios niveis de proficiéncia, que executou tarefas para avaliar e validar o perfil
técnico e tecnoldgico do simulador ESTB e, conforme o desempenho das tarefas,
estes foram estratificados em uma Escala de Habilidades e Proficiéncia de
Sutura em Video Cirurgia. A maioria dos cirurgides realizou a tarefa em um
tempo inferior a 18 minutos. Os resultados encontrados mostraram que o

modelo tedrico-pratico de ensino no LHC foi bem avaliado e validado
como instrumento de aprendizado e pode permanecer no contexto da plataforma
curricular da graduacé@o medica. A progressao da habilidade dos alunos, desde
o né manual, instrumental extra e intra-corpéreo foram etapas vivenciadas no
treinamento. A confeccdo do ponto cirdrgico foi componente importante no
treinamento do aluno, podendo ser metodizado e padronizado para a absorcdo
dos conceitos de video cirurgia adquiridos na simulacdo realistica, com
seguranca e depois transferido para a sala de operacdo. O modelo de ensino
tedrico-pratico de cirurgia desenvolvido no LHC foi validado como instrumento
dentro da plataforma curricular da graduacéo de médica. A Escala de Progressao
de Habilidades e Proficiéncia em Sutura por Video Cirurgia podera ser utilizada
de forma efetiva como referéncia nas curvas de aprendizado de residentes
(MOURA JUNIOR, 2015).

No presente estudo, avaliou-se, além do tempo para realizacdo da

endossutura, variaveis relacionadas a qualidade técnica da mesma (distancia
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entre pontos, margem, simetria das bordas e tensdo dos pontos), através da
utilizacdo de um modelo de treinamento cognitivo e psicomotor composto por
tarefas especificas supervisionadas por cirurgido monitor em LHC.

Nacul et al. (2015) revisaram a situacao do ensino em video cirurgia em
servicos que publicaram seus métodos no Brasil, concluindo que existe um
grande déficit na formacdo e treinamento em video cirurgia nas diferentes
especialidades, refletido nas longas curvas de aprendizado. O método de
treinamento focado na realizacdo de procedimentos sob supervisdo comprovou
sua eficiéncia na era da cirurgia aberta. Entretanto, nas cirurgias minimamente
invasivas, este modelo perde eficiéncia, principalmente na aquisicdo das
habilidades iniciais. O aprendizado psicomotor deve preceder a sala de cirurgia,
sendo adquirido em um ambiente de simulagao.

A simulacdo realistica estda sendo utilizada em varias propostas
pedagdgicas. Em video cirurgia, o processo de ensino-aprendizagem evoluiu
para a utilizacdo de plataformas curriculares com métodos mais abrangentes. A
transferéncia das habilidades desenvolvidas pelo treinamento em simuladores
para a pratica cirargica é mais eficaz quando ela ndo esta limitada apenas ao
simulador, mas inclui no seu curriculo ferramentas de conhecimento clinico,
usando de preferéncia material interativo de aprendizagem multimidia.

O “Laparoscopic Surgical Skills Programme” (LSS) é um projeto da
Sociedade Europeia de Cirurgia Endoscopica, recentemente desenvolvido,
validado e implementado como plataforma curricular multi-nivel de educacéo e
treinamento em video cirurgia. O programa associa avaliagdo baseada em
critérios de desempenho em simulacdo com indicadores de desempenho em

campo cirurgico. Dentro de cada etapa do LSS, a avaliacdo incorpora sequéncia



91

de testes para avaliar a proficiéncia do cirurgido em habilidades cognitivas,
habilidades técnicas cirirgicas e julgamento. Com esta finalidade, material e
testes informatizados foram combinados com modalidades diversas de
simulacdo, analise baseada em cenarios e avaliacdo de desempenho clinico
(BUZINK, 2012).

Este estudo avaliou a competéncia dos residentes na progressao das
habilidades para execucao de endossuturas a partir da utilizacdo do modelo de
ensino proposto. Ao final do treinamento foi pesquisado o nivel de concordancia
dos participantes em relacédo ao aprendizado dos conceitos e habilidades obtidos
a partir do modelo de treinamento utilizado. Doze critérios apresentaram
concordancia de 80% ou mais dos participantes. Houve concordéancia inferior a
80% na avaliacdo da aquisicdo da hapticidade (65%) e passada de alca (55%).
Diversos estudos trazem informac6es sobre o auxilio dos simuladores no
desenvolvimento das habilidades laparoscopicas.

Gbomez-Ramirez, em 2014, demonstrou que, com uma formacéo de 12
horas em um més, 3 de um total de 8 habilidades basicas (sutura, corte e
coordenacao) tiveram uma evolucdo significativamente positiva. O nimero de
tentativas versus o numero de falhas, o tempo de execucdo e o numero de
tentativas para aquisicdo de coordenacdo foram parametros que obtiveram
crescimento significativo entre o grupo controle e grupo intervencao
(GOMEZRAMIREZ, 2014).

O presente estudo analisou o tempo necessario para realizacdo de uma
endossutura tecnicamente adequada. Ficou demonstrada a evolucdo das
habilidades ao decorrer do treinamento, desde a realizagdo do pré-teste, até o

ultimo teste, onde todos os participantes realizaram a sutura em um tempo
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inferior a 18 minutos. De fato, demonstrou-se que os indices avaliados progridem
consideravelmente, inclusive propiciando os mesmos beneficios para residentes
do primeiro e segundo ano.

Algumas publicagbes demostraram limitagdes da simulacdo, a exemplo
de Van Sickle et al. (2015), que alcancou equivaléncia estatistica em somente
uma das medidas de desempenho (manipulagbes de agulha), comparando
estudantes de medicina com residentes em cirurgia (VAN SICKLE et al, 2015).
Contra isso, verificamos, em nosso estudo, a equivaléncia em cinco critérios
distintos de avaliacdo entre residentes de primeiro e segundo ano, a partir da

guinta sesséao de treinamento.

Aggarwale et al. (2006) demonstraram que formandos de diferentes niveis
de habilidade foram capazes de realizar suturas intracorpéreas de forma eficaz,
com melhorias objetivas de destreza e qualidade do processo, ao final de um
periodo de 2 dias de treinamento. Este estudo enfatiza que experiéncia
laparoscoOpica prévia ndo € um pré-requisito para aprender uma habilidade
minimamente invasiva complexa em um ambiente simulado (AGGARWALE et
al., 2006).

A despeito do substancial progresso, o treinamento por simulagéo ainda
ndo se apresenta como componente padrdo ou mandatério de todo o
treinamento cirdrgico. Evidéncias de resultados clinicos melhorados e
custoefetividade da simulagdo cirlrgica serdo requeridas para difusdo nos
sistemas de saude da educacéo por simulagdo, um componente mandatorio no

treinamento cirdrgico e certificacdo de servi¢os e profissionais (ZEVIN 2014).
Os estudos demonstram evidencias na associacdo da simulacdo e

melhora no desempenho de cirurgibes e em outras especialidades clinicas.
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Pesquisas futuras com maior nimero de participantes deverao auxiliar na busca
por evidencias entre habilidade adquirida pelos cirurgiées e resultados clinicos
referentes a morbimortalidade.

Stefanidis et al. (2012) estudaram as prioridades futuras no estudo da
simulacdo cirargica. As evidéncias do valor educacional de simuladores
cirdrgicos se acumularam rapidamente. Alguns estudos ja demonstram efetiva
transferéncia das habilidades para a sala de cirurgia, resultando em maior
seguranca para o paciente. O objetivo final do treinamento em simuladores
cirargicos, baseado em proficiéncia, deve ser a formacdo de cirurgides
competentes com habilidades duraveis que possam ser aplicadas na sala de
cirurgia. A despeito do crescente volume de pesquisas, questdes importantes
ainda precisam ser respondidas. Neste sentido é necessario um melhor
direcionamento das pesquisas para questdes relevantes como resultado dos
tratamentos, seguranca, qualidade do cuidado, métricas para analises de
performance e modelos de ensino.

O modelo de ensino, objeto deste trabalho apresentou evidéncias
significativas de evolucdo na curva de aprendizado, oferecendo ao cirurgiao
iniciante metodizacéo, habilidade, seguranca e eficacia na execucédo de tarefas
basicas e avancadas em video-cirurgia, como nds e suturas intra-corpéreas. O
dominio destas habilidades permitird aos cirurgides realizarem procedimentos
progressivamente mais complexos.

Huymer et al. (2013) pesquisaram o numero de vagas ofertadas de
residéncia meédica por especialidade e regido do pais no ano de 2011. Na cirurgia
geral, foram ofertadas 1.076 vagas para residentes de primeiro ano e igual

namero para residentes de segundo ano. Esta populacdo necessita de
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treinamento para aquisicdo de habilidades em videolaparoscopia. O modelo
desenvolvido e testado neste trabalho podera ser utilizado como método de

treinamento para residentes de cirurgia.

Limitacdes

O estudo ndo aferiu retencdo das habilidades apos aquisicdo de
proficiéncia. Novos estudos translacionais serdo necessarios para analisar a

transferéncia das habilidades para a sala de cirurgia.






7 CONCLUSAO
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7 CONCLUSAO

7.1 O modelo de treinamento desenvolvido, utilizando simuladores de
cavidade abdominal em laboratérios de habilidades cirtrgicas (LHC),
permitiu avaliar e melhorar a competéncia de residentes de cirurgia na

confeccéo de endossuturas videolaparoscoépicas.

7.2 O modelo de treinamento proposto pode ser incluido na matriz de
integralizacdo curricular das residéncias de cirurgia, com um tempo
minimo de

16 horas de treinamento no LHC das instituicbes de ensino.
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APENDICE A - QUESTIONARIO DE DADOS PREVIOS AO TREINAMENTO

Nome (Ficticio)

Sexo: Masculino () Feminino () Idade

Tempo de residéncia (meses)

Tempo de observacgao/auxilio em video cirurgia (horas)
Tempo de treinamento prévio em simuladores (horas)

Tempo de treinamento prévio em sala de operacédo (horas)

Numero de suturas laparoscopicas realizadas

Fortaleza, de de 2016.

Participante

da pesquisa

APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - QUESTIONARIO DE
ANALISE DAS HABILIDADES



ALUNO (FICTICIO)
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Pré-teste ()/ Testen®

Variavel Resultado Pontuacéao
Distancia entre pontos
. N 0,2 0,0

(5A 7 mm) Sim () Nao () 0 0
Margem tecidual dos pontos . ~

S N 0,2 0,0
(4 a5 mm) im () Néo () 0 ()
Simetria das bordas Sim () Néo () 02() 00()
Tensao dos pontos Adequada () Inadequada () 02() 00()
Quantidade de pontos em Nenhum () 05 pontos: 0,2 ()
18 minutos 10203004050 <05 pontos: 0,0 ()
Tempo para confecccao da <18 minutos: 1,0 ()
sutura (06 pontos com 05 minutos

TOTAL DE PONTOS

Fortaleza, _ de

de 2016

Participante da pesquisa

APENDICE C - QUESTIONARIO DE AVALIACAO DO TREINAMENTO
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O treinamento em simuladores no Laboratério de Habilidades
Cirdrgicas (LHC) contribuiu para o desenvolvimento de habilidades nos
procedimentos cirargicos da residéncia de cirurgia geral.

a. N&o concordo totalmente........ Q)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente........cccccovvviviinennnn, (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4
e. Concordo totalmente............... (5)

O ambiente de trabalho, tranquilo, silencioso, sem estresse e sem
pressdo  psicoldgica  ofereceram  condigbes adequadas de
ensinoaprendizado.

a. N&o concordo totalmente........ (1)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente........ccccceevivvinnennen, (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4)
e. Concordo totalmente............... (5)

O treinamento com o simulador de cavidade abdominal ampliou suas
habilidades psicomotoras sobre ergonomia (posicionamento adequado).

a. N&o concordo totalmente........ Q)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente........ccccevvvivinnennen, (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4
e. Concordo totalmente............... (5)

O treinamento com o simulador de cavidade abdominal ampliou suas
habilidades psicomotoras no manuseio das pingas e porta-agulhas.

a. N&o concordo totalmente........ (@)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente.........cccoeoveevieinnnnn. (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4)
e. Concordo totalmente............... (5)

A simulacéo é efetiva no aprendizado da introducdo dos instrumentos
através da parede abdominal e da percepcao da profundidade da bandeja
de sutura intra-corporea (estereotaxia).

a. N&o concordo totalmente........ 1)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
Cc. Indiferente.......ccccevvvvvvernnnenn, (3)

d. Concordo parcialmente ........... 4)
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e. Concordo totalmente............... (5)

6. A distribuicdo dos portais no simulador sdao adequadas para o
aprendizado da triangulacdo dos instrumentos.

a. Na&o concordo totalmente........ 1)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente........cccovvvviviinennnn, (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4
e. Concordo totalmente............... (5)

7. A simulacdo é efetiva no aprendizado do efeito fulcrum (movimento
invertido) em relacdo a visao real, a alavanca do portal na parede do
simulador, a interface cega, 0 movimento cirurgico invertido e 0 campo
de visdo virtual (imagem).

a. N&o concordo totalmente........ (1)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente........ccccceevivvinnennen, (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4)
e. Concordo totalmente............... (5)

8. A simulacdo é efetiva no aprendizado da hapticidade.

a. N&o concordo totalmente........ (@)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente........cccoovevivinnennen, (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4
e. Concordo totalmente............... (5)

9. A simulacgéo é efetiva no aprendizado da ambidestria.

a. N&o concordo totalmente........ (@)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente........cccoeveviviinennen, (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4)
e. Concordo totalmente............... (5)

10. A simulacdo é efetiva no aprendizado da passada de alca.
a. Nao concordo totalmente........ 1)
b. N&o concordo parcialmente ....(2)
c. Indiferente.......ccccevvvvvvirinnenn, (3)
d. Concordo parcialmente ........... 4)
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e. Concordo totalmente............... (5)

11. A simulacdo é efetiva no aprendizado da passada do fio.

a.

©®a0o0oC

N&o concordo totalmente........ 1)
N&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente.........cccooeeviviieennen, (3)
Concordo parcialmente ........... 4
Concordo totalmente............... (5)

12. A simulacdo é efetiva no aprendizado da confec¢édo de nos.

a.

®oo0 o

N&o concordo totalmente........ Q)
N&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente.........cccoevevieviinennen, (3)
Concordo parcialmente ........... 4
Concordo totalmente............... (5)

13. A simulacdo é efetiva no aprendizado da confec¢do de endossuturas.

a.

®oo0 o

N&o concordo totalmente........ Q)
N&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente.........cccoevevieviinennen, (3)
Concordo parcialmente ........... 4
Concordo totalmente............... (5)

14. A presenca do professor e/ou do monitor de ensino acompanhando a
execucao das tarefas ofereceu mais seguranga e ajudou a diminuir o
tempo de aprendizado.

® o0 o

N&o concordo totalmente........ (@)
N&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente.........cccoevvevviiieennen, (3)
Concordo parcialmente ........... (4)

Concordo totalmente............... (5)



ANEXOS

ANEXO 1 - DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSES

ANEXOS A

DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSES

Eu, Francisco Ferreira Filho, autor do manuscrito intitulado “Modelo de ensino
baseado em simulacgéo realistica para progressio de habilidades em endossuturas na
cirurgia minimamente invasiva”, declaro que dentro dos ultimos 5 anos e para o futuro
préximo que possuo () ou ndo possuo (X) conflito de interesse de ordem:

(¢ ) pessoal,

( «¢) comercial,
(¢ ) académico,
(x) politico e

() financeiro no manuscrito.

Declaro também que todo apoio financeiro e material recebido para o
desenvolvimento da pesquisa ou trabalho que resultou na elaberagio do manuscrito estdo
claramente informados no texto do mesmo.

Fortaleza, 10 de Maio de 2016.

a2
rancisco Ferreira Filho

RG: 2003002224750  CPF: 38981394334

\
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ANEXO

2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Caro residente de cirurgia geral. Vocé estd sendo convidado (a) a participar da
pesquisa intitulada “Modelo de ensino baseado em simulacdo realistica para
progressao de habilidades em endossuturas na cirurgia minimamente invasiva”,
sob a responsabilidade dos pesquisadores Francisco Ferreira Filho e Luiz Gonzaga
de Moura Junior. A pesquisa tem como objetivo desenvolver um modelo em forma de
manual instrutivo para ensino baseado em simulacao realistica que permita a progressao
de habilidades em endossuturas videolaparoscopicas por meio do treinamento em
simuladores.

Seré analisado o processo de aprendizagem individual das habilidades apés
sessoes de treinamento de duas horas no simulador, comparado com a avaliacéo inicial
que antecederd a primeira sessao pratica de treinamento. Seréo realizadas sessfes de
treinamento tendo como objetivo a aquisicao de proficiéncia, reduzindo assim a curva de
aprendizado na sala de operag&o. Ao final do estudo sera aplicado um questionario para
avaliacdo das etapas do modelo. Ser&do utilizados os laboratérios de simulagdo do
Instituto Dr. José Frota e Centro Universitario Christus. Vocé terd a salvaguarda da
confidencialidade, sigilo e privacidade durante todo o treinamento. As sessdes serao
gravadas para posterior avaliacdo da progresséo das habilidades. O avaliador néo tera
como identificar o residente participante do estudo e o material gravado ficara sob a tutela
dos pesquisadores. Informamos que sua identidade sera preservada.

Vocé nao tera nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa. Os
resultados da pesquisa serdo publicados. Os riscos relacionados a esta pesquisa sao
considerados inexpressivos. Os beneficios estaréo relacionados a reducéo de sua curva
de aprendizado em procedimentos laparoscopicos avangados. Vocé é livre para deixar
de participar da pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coacdo. Uma
via original deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com vocé.
Qualquer davida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato com o
pesquisador Francisco Ferreira Filho ou com o Comité de ética e pesquisa (CEP) do
Centro Universitario Christus.

CEP/Unichristus — Rua: Jodo Adolfo Gurgel 133, Papicu - Cep: 60190-060 - Fone: (85)
3265-6668. email: fc@fchristus.com.br

Francisco Ferreira Filho — Rua Monsenhor Bruno 200 Ap 1000, Meireles — Cep:60115190
— Fone: (85) 988570659. e-mail: ferreiraffilho@gmail.com

Fortaleza, de de 2016

Francisco Ferreira Filho Luiz Gonzaga de Moura Junior
RG: 2003002224750 e CPF: 38981394334 CPF: 11950898320
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ANEXO
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido
devidamente esclarecido.

Participan}e da pesquisa
3 - TERMO DE AUTORIZACAO

Declaro que apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter
entendido o que me foi explicado, consinto em participar do presente protocolo
de pesquisa “Modelo de ensino baseado em simulagao realistica para
progressdo de habilidades em endossuturas na cirurgia minimamente

invasiva”.

Nome

Documento de ldentidade Tipo

Sexo: Masculino () Feminino ()

Data de Nascimento / /
Endereco
Apto _ Bairro Cidade CEP
Tel. Cel. Tel. Resid.
Email
Fortaleza, de de 2016.

Participante da pesquisa

Francisco Ferreira Filho - CREMEC 5233
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ANEXO

Pesquisador

4 - SOLICITACAO DE APRECIACAO PARA APROVACAO DO
PROJETO DE PESQUISA

Ilma. Sra.

Coordenadora do Comité de Etica e Pesquisa

Encaminho a Vossa Senhoria o Projeto de Pesquisa intitulado: modelo de
ensino baseado em simulacéo realistica para progressao de habilidades em
endossuturas na cirurgia minimamente invasiva para submeter a apreciacao
do comité de ética e pesquisa.

Nestes Termos

P. Deferimento

Francisco Ferreira Filho — CREMEC 5233
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ANEXO

5 - CARTA DE ANUENCIA

Autorizo a realizacdo da pesquisa intitulada modelo de ensino baseado
em simulacéo realistica para progressao de habilidades em endossuturas
na cirurgia minimamente invasiva do pesquisador Francisco Ferreira Filho. A
pesquisa seré realizada na Faculdade Christus e nos laboratérios de habilidades
cirirgicas do Instituto Dr. José Frota. Ressaltamos que estd pesquisa sera

realizada apenas ap0s a aprovacao pelo comité de ética em pesquisa destas
instituicdes.

Fortaleza, de de 2016.

Diretor Clinico do Instituto Dr. José Frota
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ANEXO

6 — Protocolo de aprovacio no Comité de Etica em Pesquisa.



ANEXO

CEP INSTITUTO PARA DESENVOLVIMENTO DA EDUCACAO LTDA IPADE
CENTRO UNIVERSITARIO CHRISTUS

A Unichristus

Of. No. 116/16
Protocolo do CEP: 59774116.2.0000.5049
Pesquisador Responsavel: Prof. Francisco Ferreira Filho

Titulo do Projeto: MODELO DE ENSINO BASEADO EM SIMULAGAO REALISTICA PARA PROGRESSAO
DE HABILIDADES EM ENDOSSUTURAS NA CIRURGIA

Levamos ao conhecimento de V. Sa que o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto para
Desenvolvimento da Educagéo LTDA - IPADE dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres
humanos, do Conselho Nacional de Saide — Ministério da Satide, Resolugéo N° 196 de 10 de outubro de
1996 e Resolugdo N° 251 de 07 de agosto de 1997, publicadas no Dirio Oficial, em 16 de outubro de 1996
e 23 de setembro de 1997, respectivamente, considerou APROVADO o projeto supracitado na reuniéo do
dia 28 (vinte e oito) de setembro de 2016.

Qutrossim, gostariamos de relembrar que:

1:

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber uma copia do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apos andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP/Instituto para Desenvolvimento da
Educacgdo LTDA - IPADE, aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano n&o previsto ao
sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que
requeiram agao imediata.

O CEP/Instituto para Desenvolvimento da Educagdo LTDA - IPADE deve ser informado de todos os efeitos
adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo.

Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP/Instituto para
Desenvolvimento da Educagdo LTDA - IPADE de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificado e suas justificativas.

Relatérios parciais e finais devem ser apresentados 2o CEP/Instituto para Desenvolvimento da Educagéo
LTDA - IPADE ao término do estudo, periodo maximo 28/09/2017.

Fortaleza, 28 de setembro de 2016.

Olga Vale Oliveira Machado
Coordenadora

CEP/Instituto para Desenvolvimento da Educagdo LTDA - IPADE
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