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RESUMO

INTRODUCAOQ: A prostatectomia radical é o procedimento padrdo-ouro no tratamento do
cancer de prostata. A prostatectomia radical laparoscopica (PRL) é um procedimento complexo
associado a uma longa curva de aprendizado. A anastomose vesicouretral é considerada a parte
mais desafiadora da PRL, requerendo treino, experiéncia e tempo cirargico longo. O
treinamento em simuladores tem contribuido para facilitar essa anastomose e reduzir o tempo
operatorio. Portanto, objetivo deste trabalho foi desenvolver um modelo de treinamento
simulado de anastomose vesicouretral laparoscopica (VUA Trainer) para residentes e cirurgides
em fase de treinamento em video-cirurgia. MATERIAIS E METODOS: Entre setembro e
outubro de 2016, doze residentes de cirurgia geral (R1 — primeiro ano, R2 — segundo ano) e seis
de urologia (R5 — residentes do quinto ano) foram submetidos a treinamento tedrico-préatico de
simulacéo realistica de anastomose vesicouretral no VUA trainer posicionado em simulador de
cavidade abdominal (Endosuture Suture Training Box — ESTB). Foram avaliados quesitos
como tempo de anastomose e habilidades laparoscdpicas pontuadas por meio de escala objetiva
e estruturada de avaliacdo de competéncias técnicas (OSATS). O aprendizado foi avaliado por
meio de um checklist padronizado. Os resultados foram comparados ao grupo-controle de 6
urologistas experts em anastomose vesicouretral laparoscépica (mais de 20 procedimentos
realizados). RESULTADOS: A média de tempo para a confeccdo da anastomose vesicouretral
foi de 12.3 + 4.1 minutos ao final do treinamento. Houve diferenca estatisticamente significante
entre os tempos de anastomose dos grupos de R1 e R2 quando comparados ao grupo de experts,
achado que ndo ocorreu com o grupo R5. Apds a oitava repeticdo, a maioria dos residentes
atingiu proficiéncia em relacio a tempo e pontuag&o segundo a escala OSATS. CONCLUSAO:
Conseguiu-se desenvolver um método eficaz de treinamento simulado de anastomose
vesicouretral laparoscopica. O modelo sintético de bexiga-uretra (VUA Trainer) utilizado para
realizacdo das anastomoses vesicouretrais laparoscopicas simuladas demonstrou excelente
funcionalidade e aplicabilidade. O método de treinamento proposto mostrou-se efetivo na
progressao de habilidades laparoscopicas dos residentes.

Palavras-chaves: Prostatectomia; Laparoscopia; Anastomose cirdrgica; Técnicas de sutura;
Procedimento cirirgico minimamente invasivo.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Radical prostatectomy is the gold standard procedure for the treatment of
prostate cancer. Laparoscopic radical prostatectomy (LRP) is a complex procedure associated
with a long learning curve. Vesicourethral anastomosis is considered the most challenging part
of PRL, requiring training, experience and long surgical time. Simulator training has
contributed to facilitate this anastomosis and reduce operative time. Therefore, the objective of
this work was to develop a simulated training model of laparoscopic vesicourethral anastomosis
(VUA Trainer) for residents and surgeons undergoing video-surgery training. MATERIALS
AND METHODS: Between September and October 2016, twelve general surgery residents (R1
- first year, R2 - second year) and six urology residents (R5 - fifth year resident) were submitted
to theoretical-practical training in realistic simulation of vesicourethral anastomosis in the VUA
trainer positioned in an abdominal cavity simulator (Endosuture Suture Training Box - ESTB).
It was evaluated aspects such as anastomosis time and laparoscopic skills punctuated by means
of objective scale and structured technical skills assessment (OSATS). The learning was
evaluated through a standardized checklist. The results were compared to the control group of
6 urologists with expertise in laparoscopic vesicourethral anastomosis (more than 20 procedures
performed). RESULTS: The mean time to vesicourethral anastomosis was 12.3 + 4.1 minutes
at the end of the training. There was a statistically significant difference between the
anastomosis times of the R1 and R2 groups when compared to the expert group, which did not
occur with the R5 group. After the eighth repetition, most residents achieved proficiency with
respect to time and scoring according to the OSATS scale. CONCLUSION: It was possible to
develop an effective method of simulated training of laparoscopic vesicourethral anastomosis.
The synthetic bladder-urethral model (VUA Trainer) used to perform the simulated
laparoscopic  vesicourethral anastomoses demonstrated excellent functionality and
applicability. The proposed training method proved to be effective in the progression of
laparoscopic skills of the residents.

Keywords: Prostatectomy; Laparoscopy, surgical anastomosis, suture techniques, minimally
invasive surgical procedure.
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1 INTRODUCAO

Foi estimado para o0 ano de 2016 que existiriam 3,3 milhdes de homens convivendo com
cancer de préstata nos Estados Unidos, além de mais 180.890 que seriam diagnosticados
naquele ano. A American Cancer Society’s (ACS, 2016) estima um total de 26.730 mortes nos
Estados Unidos para o ano de 2017. Naquele pais, todos os anos, homens jovens e saudaveis
estdo sendo diagnosticados com céancer de prostata localizado com um aumento percentual
anual de aproximadamente 9,5% segundo dados da Surveillance, Epidemiology and End
Results (SEER) (EDWARDS et al., 2014).

No Brasil, de acordo com dados do Instituto Nacional de Céancer (INCA), estimativas
apontam que no ano de 2016 o cancer de prostata seria responsavel por 61.200 novos casos,
aparecendo como o tipo de cancer mais frequente na populagdo masculina brasileira,

excetuando-se o cancer de pele (INCA, 2017).

Para homens diagnosticados com cancer de prostata localizado, existe uma variedade de
opcOes de tratamento. A prostatectomia radical é o tratamento cirdrgico padrdao-ouro, podendo
ser realizada através de uma abordagem aberta retropubica (PRR), laparoscépica (PRL) ou
assistida por robd (PRLA) (FICARRA et al., 2009; ILIC; MISSO, 2012; HEIDENREICH et
al., 2014). Essas técnicas visam reduzir o risco de mortalidade especifica do cancer de préstata,
minimizando a morbidade relacionada ao tratamento e mantendo a qualidade de vida do
paciente. Outras intervengOes incluem vigilancia ativa, radioterapia, terapia hormonal ou
combinacéo dessas terapias (FICARRA et al., 2009; ILIC; MISSO, 2012; HEIDENREICH et
al., 2014).

Ainda segundo a ACS, quase metade (51%) dos homens com menos de 64 anos sao
tratados inicialmente com prostatectomia radical. Nos EUA e na Europa, 90% das
prostatectomias radicais sdo realizadas com auxilio do robd (ACS, 2016). Ndo ha dados
disponiveis no Brasil sobre o nUmero de prostatectomias radicais realizadas. Presume-se que a
técnica aberta ainda € a mais utilizada, mas que a técnica laparoscopica vem crescendo e que a
técnica laparoscopica assistida por robé ainda representa uma porcentagem minima dos casos

operados.
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Apesar dos avangos que incluem menor dor pos-operatoria e menor estadia pos-
operatdria, a PRL é um procedimento complexo que é limitado pela visualizagao bidimensional
(2D) e pela restricao de espaco estando associada a uma longa curva de aprendizado. (AYKAN
etal., 2014).

A parte mais desafiadora da PRL é a anastomose vesicouretral que requer treino,
experiéncia € um longo tempo cirdrgico, mesmo para cirurgides com boas habilidades
laparoscépicas. (GUILLONNEAU et al., 2001; POULAKIS et al., 2005; TEBER et al., 2005).
Em relagdo aos tempos operatorios, o treinamento em simuladores tem contribuido

principalmente na facilitacdo do anastosmose vesicouretral. (AYKAN et al., 2014)

Uma anastomose vesicouretral sem vazamentos permite menor tempo de sondagem e
hospitalizagdo bem como menor indice de estenose, contribuindo para a diminuigdo da
morbidade associada ao procedimento. (SURYA et al., 1990).

A principal limitacdo da performance da maioria dos procedimentos laparoscépicos €
comumente relatada em manobras reconstrutivas que implicam em uso de habilidades
diferenciadas e técnicas avancgadas de endossuturas. (PEREZ-DUARTE et al., 2014).

O ensino de habilidades laparoscopicas € um desafio nos programas de residéncia
médica em urologia. Este tipo de procedimento requer habilidades diferentes da cirurgia aberta
e 0 aprendizado pode aumentar o tempo cirdrgico e a morbidade dos pacientes. (TORRICELLI
et al., 2011). Por conta da natureza técnica especifica e curva de aprendizado longa, estudantes
e residentes deveriam adquirir habilidades laparoscépicas antes de realizar procedimentos no
centro cirurgico (YAMANAKA et al., 2012).

A laparoscopia apresenta varias vantagens, mas também tem varias limitagdes que
incluem a necessidade de instrumentos delicados de manipulacdo através de portais rigidos de
entrada, ambidestria e a monitorizacdo de imagens bidimensionais com perda de profundidade.
A combinacdo de todos esses aspectos leva a uma curva de aprendizado mais alongada,
aumentando o tempo cirdrgico, podendo propiciar complicacfes. Estes fatores tém sido
limitantes na execucdo de laparoscopia em todos os campos da cirurgia uroldgica,

especialmente quando consideramos cirurgia reconstrutiva. (PEREZ-DUARTE et al., 2014).
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Embora dificil, a aquisicdo dessas habilidades reconstrutivas pode ser adquirida com
treinamento extensivo, praticas repetitivas, utilizando-se modelos de simula¢do com instrucdes
formativas. (AGGARWAL R, et al., 2006; KROEZE et al., 2009).

Contudo, os problemas associados a curva de aprendizado e a complexidade da
reconstrugdo ndo se mostraram um empecilho a adogéo dos procedimentos laparoscopicos por
conta da introducao dos simuladores (RAZA; SOOMROO; ATHER, 2011).

A introducdo de novos procedimentos tem justificado a aquisicdo de habilidades
técnicas por parte de residentes e fellows em urologia. Esses problemas tém sido minimizados
com a aquisicdo de ferramentas clinico-laboratoriais, incluindo a supervisdo de staffs em
procedimentos cirargicos em humanos e em modelos animais e inanimados (SANDY et al.,
2013).

Apesar da dificuldade, estudos revelam gue essas habilidades podem ser adquiridas com
extensivo treinamento fora da sala de cirurgia. (MOORTHY et al., 2004; BROWN et al., 2010;
NGUYEN et al., 2010; ROSENTHAL, M. E. et al., 2010). Foi mostrado em estudos anteriores
que a experiéncia prévia em laparoscopia ndo € necessaria para aquisicdo de habilidades em
endossuturas. (AGGARWAL et al., 2006; BROWN et al., 2010). Como resultado, muitos
programas de residéncia tém incluido essa pratica como atividade essencial nos seus curriculos.
(DUBROWSKI A. et al., 2007; NGUYEN, P. H. et al., 2010).

O coaching! cirtrgico tem sido proposto recentemente como um meio para lidar com as
limitacBes do modelo atual de desenvolvimento profissional continuo para cirurgides do corpo
docente. (GREENBERG et al., 2015). Evidéncias preliminares sugerem que o coaching é um
método eficaz para formar residentes e estudantes de medicina utilizando modelos simulados.
(COLE et al., 2014; KARAM et al., 2015; SINGH et al., 2015).

Para a simulacdo ser valida, tem que ser proxima da realidade, realizar correlacdo com

casos reais e ser capaz de avaliar aptid3o e grau de experiéncia. E importante validar um modelo

! Coaching — coach é uma palavra em inglés que significa treinador, instrutor. Além disso, um coach ou coacher
é um profissional que exerce o coaching, uma ferramenta de desenvolvimento pessoal e profissional.



16

de simulador antes que 0 mesmo seja incorporado num programa de residéncia médica (RAZA,
SOOMROO; ATHER, 2011).

Por conta da seguranca do paciente, qualidade de controle e custos financeiros — que séo
supervisionados pelos planos de saude — as areas cirurgicas tém se tornado mais eficientes e
custo-efetivas. (BRIDGES; DIAMOND, 1999). Como resultado, laboratérios para aquisicéo de
habilidades laparoscopicas tém sido desenvolvidos e cirurgides tém encontrado oportunidades
de treinamento em simuladores adequados para adquirir habilidades desde as basicas até as

avancadas.

A cirurgia laparoscopica € um dos maiores avangcos na cirurgia moderna e tem
contribuido para melhoria dos resultados dos pacientes. Com o convencional, sistema
bidimensional (2D), o cirurgido pode perder visdo binocular e destreza. O uso de cameras
tridimensionais (3D) para procedimentos laparoscopicos foi proposto para aumentar a acuracia
e a destreza do cirurgido, diminuindo o tempo cirdrgico, curva de aprendizado e aumentando a
seguranca (CHIU et al., 2015). Na era da cirurgia robotica, novos dispositivos parecem ser 0
futuro da cirurgia minimamente invasiva, pois podem aumentar tanto a ergonomia quanto as
habilidades e, no final, melhorar a qualidade do procedimento. (BENSIGNOR et al., 2016)
Apesar disso, a disponibilidade do treinamento robético ndo € uma realidade em paises em

desenvolvimento.

Existem varios modelos diferentes de treinamento para confec¢do de anastomose
vesicouretral laparoscopica em simuladores mecanicos. Os diferentes grupos de trabalho tém
mostrado viabilidade de simular a técnica cirrgica mesmo sob limitagGes espaciais. Em todos
os diferentes modelos, uma estrutura tubular (modelo de uretra) é realinhada para um modelo
de colo vesical utilizando materiais semelhantes aos utilizados na sala de cirurgia e todo
procedimento é realizado sob condigdes realisticas com modelos previamente validados.
(NADU, A.; OLLSON, L. E.; ABBOU, 2003; TEBER et al., 2005; BOON et al., 2008; JIANG
etal., 2008; SOTELO, R. J. etal., 2009; CHUNG, S. D. et al., 2010).

Dentre as desvantagens de alguns dos modelos ja existentes podemos citar que a
utilizacdo tecidos animais ex-vivos pode implicar em questfes ético-legais, problemas para

captacdo e conservacao bem como infeccdo hospitalar. O modelo apresentado vem com a


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bensignor%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26017905
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proposta de utilizar 6rgdos sintéticos que venham a mimetizar os tecidos humanos em
aparéncia, consisténcia e formato. Além disso, ainda existe a proposta de desenvolver esses
modelos a custo acessivel para que 0s mesmos possam ser incorporados aos programas de
residéncia médica e aos programas de treinamento de cirurgiées urologicos que objetivam

aperfeicoar a técnica.

A relevancia do presente estudo consistiu em tentar reduzir custos no que tange ao
treinamento da anastomose vesicouretral por via laparoscopica, por parte de residentes e
urologistas, em modelo de 6rgdos sintéticos. Espera-se desenvolver maior interesse dos
participantes pela realizacdo de prostatectomia radical por via laparoscopica, assim como
incrementar a progressdo das habilidades laparoscopicas dos sujeitos envolvidos neste tipo de

procedimento.

Existem diversos artigos na literatura discutindo acerca do uso de simuladores em
urologia (NADU, A.; OLLSON, L. E.; ABBOU, 2003; TEBER et al., 2005; BOON et al., 2008;
JIANG et al., 2008; SOTELO, R. J. etal., 2009; CHUNG, S. D. et al., 2010), porém ha poucos
trabalhos discutindo tempo médio de treinamento necessario e habilidades especificas ao
residentes de urologia para realizar com seguranga uma anastomose vesicouretral durante a

realizacdo de uma PRL.



2 OBJETIVOS DO ESTUDO

2.1 OBJETIVO GERAL

- Desenvolver um modelo de treinamento simulado de anastomose
vesicouretral laparoscopica para residentes e cirurgides em fase de treinamento em

video-cirurgia.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Testar a aplicabilidade e funcionalidade do modelo sintético de bexiga-
uretra na confeccdo de anastomose vesicouretral laparoscopica simulada;
- Avaliar progressdo das habilidades laparoscépicas dos sujeitos recrutados

na confeccdo da anastomose vesicouretral no modelo de treinamento simulado.

18
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3 METODO

3.1 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

A pesquisa obedeceu a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude — CNS.
Este estudo prospectivo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitario Christus (aprovacdo com no.1801046) e Sistema de Plataforma Brasil
(Aprovagdo no. CAAE: 60121916.0.0000.5049) e realizada em plena conformidade com
os principios éticos da Declaracdo de Helsinque de 1975, revista em 2008. Para todos os
participantes, o consentimento informado foi obtido antes de sua inclusdo no estudo e o

anonimato foi assegurado.

3.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Laboratério de Habilidades Cirurgicas (LHC) do Instituto
Dr. José Frota (IJF) em Fortaleza — CE durante o periodo de Setembro/2016 a

Outubro/2016 com aprovacao da instituicdo.

Figura 1. Laboratorio de Habilidades Cirurgicas (LHC) do Instituto Dr. José Frota
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3.3 POPULACAO E AMOSTRA

O universo foi composto por residentes de cirurgia geral que estavam cursando o
primeiro (R1, n=6) e segundo ano de residéncia (R2, n=6) e residentes de urologia do
terceiro ano (R5, n=6), sendo o grupo-controle formado por seis urologistas com expertise
em laparoscopia reconstrutiva que tenham realizado mais de vinte procedimentos deste
tipo, independentemente do sexo e idade.

3.4 CLASSIFICACAO E TIPOLOGIA DA PESQUISA

Tratou-se de um estudo experimental longitudinal de carater qualitativo e
quantitativo para avaliar a performance e experiéncia de residentes de Cirurgia Geral e
Urologia durante a confeccdo da anastomose vesicouretral por via laparoscopica utilizando
simulador de cavidade abdominal.

3.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram os seguintes:

- Ter interesse na via de acesso laparoscopico para tratamento do cancer de prostata

e consequentemente na confecgdo da anastomose vesicouretral,

- Estar cursando residéncia de Cirurgia Geral ou Urologia;

- Estar presente em todas as sessdes de treinamento.

- Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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3.6 CRITERIOS DE EXCLUSAO

- Ndo completar o treinamento proposto em confeccdo de anastomose vesicouretral

por laparoscopia no periodo de 4 semanas;

- Recusar participar da pesquisa em qualquer momento;

3.7 COLETA DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

Foram avaliadas as habilidades dos participantes na confeccao de uma anastomose
vesicouretral utilizando simulador de cavidade abdominal. Além disso, foi realizada a
aplicacdo de questionario demografico (APENDICE A) e sobre avaliacdo subjetiva do
modelo pos-teste (APENDICE D).

Os questionarios foram elaborados com base em dados na literatura e o0 experimento

foi conduzido pelo pesquisador, médico urologista previamente capacitado.

Foram calculadas frequéncias absoluta e relativa para varidveis categoricas, bem
como mediana para variaveis continuas. Os resultados foram dispostos em graficos e tabela
através de planilhas. Procedimentos inferenciais foram realizados com o auxilio do
software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdao 17. Testes néo-
paramétricos de Mann-Whitney, Kruskal-Wallis e de significancia da correlacdo de
Spearman foram utilizados para as comparagdes de variaveis. Um nivel de 5% de

significancia foi adotado para todos os procedimento inferenciais realizados.

3.8 TREINAMENTO SIMULADO

Ap0s assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), os
residentes responderam inicialmente a 2 questionarios: o primeiro (APENDICE A) sobre
variaveis epidemioldgicas e psicométricas (idade, sexo, mdo dominante, uso de lentes

corretivas e uso de videogames) e o segundo (APENDICE C) contendo perguntas sobre a
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experiéncia prévia em cirurgia laparoscopica e utilizacdo de simuladores de cavidade

abdominal no ensino da laparoscopia.

Realizou-se uma primeira sessdo teorica de 10 minutos de duracdo com video
instrutivo envolvendo a técnica proposta. Os participantes realizaram o0 treinamento
executando doze anastomoses manuais laparoscopicas divididas em quatro sessdes de trés
anastomoses. A execucdo das tarefas ocorreu em 4 estacdes, com duragéo de 2 horas cada

uma, com intervalo de sete dias entre cada sessdo, totalizando 8 horas de treinamento.

As anastomoses foram elaboradas entre a uretra (Fig. 2) e a bexiga (colo vesical)
sintéticos num modelo denominado de VUA Trainer, no simulador EndosSuture Training
Box® (ESTB) (Fig. 4), utilizando uma sutura continua com fio Nylon 2.0 agulha % circulo

25 mm com 45 cm de comprimento da marca TECHNOFIO ® (figura 3).

< Pelve

uretra=p

Figura 2. Modelo para anastomose vesicouretral com bexiga e uretra sintéticos —
VUA Trainer
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Figura 3. Fio utilizado durante o treinamento

Para realizacdo da anastomose vesicouretral foram utilizadas pingas usualmente
utilizadas em laparoscopia: porta-agulha, contra porta-agulha, Maryland, Tesoura

laparoscépica. (Figura 4)

Figura 4. Pincas Laparoscdpicas utilizadas no treinamento
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O VUA Trainer (Figura 7) € um modelo de uretra e bexiga sintéticos desenvolvido
especificamente para confeccdo de anastomose vesicouretral laparoscopico. O material foi
composto de um elastbmero termoplastico com resisténcia, resiliéncia e espessura

assemelhadas ao tecido da bexiga e da uretra humanas.

A bexiga sintética era composta de uma estrutura cilindrica com 4 orificios que
simulavam o colo vesical. A espessura da parede da bexiga era de 3 mm e o diametro do
colo vesical de 12 mm. A altura do componente vesical era de 120 mm. A uretra tinha um

formato tubular um didmetro interno de 6 mm e espessura da parede de 5,5 mm.

A uretra era fixada a uma parte rigida composta de EVA (Etileno Acetato de Vinila)
siliconizado de 150x50x17 mm que simulava a pelve humana e estava aderida a uma placa
de 160x160x10 mm (composta por madeira, parafusos, carpete e ago inox) com elevacgéo
de 30 graus em relacdo a superficie. A bexiga encontrava-se na parte de baixo da placa e

se ajustava a uretra de forma simétrica ao final da anastomose.

Foi utilizado para o estudo um simulador real de cavidade abdominal previamente
validado — EndoSuture Training Box®(ESTB) (Figura 5 e 6) e molde contendo o VUA
Trainer. Foi utilizada sonda uretral de Nelaton® 10 Fr para simular sonda de Foley que é

utilizada na cirurgia real durante a confeccdo da anastomose.

O ESTB é um manequim simulando um tronco humano com cavidade torécica e
abdominal, e profundidade anteroposterior adequada para 0s movimentos operatorios,
como se a distancia da parede do simulador tivesse um espago correspondente ao criado
pelo pneumoperitonio até chegar a bandeja adaptada para realizar nds e suturas na mesma
profundidade das estruturas abdominais em tatica operatéria (MOURA JUNIOR, 2015).



Figura 6. VUA Trainer x ESTB
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Figura 7. - VUA Trainer — Vis0es frontal, lateral e posterior

O grupo-controle (GC) formado por seis urologistas com expertise em cirurgia
urologica reconstrutiva realizou 3 anastomoses. Foi realizada uma média dos melhores

tempos para comparagdo com os grupos de residentes ao final do treinamento.

Houve contagem de tempo da realizacdo da anastomose vesicouretral pelos
residentes. Também foi avaliada a pontuacgdo atingida pelos participantes em um checklist
de 12 itens (APENDICE B). Os quesitos avaliados foram: uso de materiais, posicionamento
da equipe, postura, trabalho em equipe, uso de ambas as maos, no¢ao de profundidade,
movimentos, posicionamento da agulha, distancia entre os pontos, tensdo da sutura,
manipulacdo adequada dos tecidos e firmeza dos no6s. Foram realizadas filmagens da
terceira, sexta, nona e décima segunda anastomoses realizadas por cada participante do

estudo, sem identificagdo dos mesmos, que serviram para andlise da performance
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individual. O tempo foi anotado, sendo que a marcagéo de tempo era iniciada quando o
participante colocasse as pingas no simulador e finalizada quando se retirava o fio de sutura.

O posicionamento da equipe cirurgica foi definido para que todos usassem ambas
as maos e, portanto, pudessem interagir durante o procedimento. O residente se posicionava
de frente para o simulador e utilizava 2 portais: um a direita e outro a esquerda do portal
onde estava posicionada a camera. O cirurgido assistente se posicionava a direita do
residente e era responsavel por conduzir a cdmera, situada na por¢édo central do simulador,
e por um quarto portal situado mais a direita para auxilio durante o procedimento. (Figura
8).

Figura 8. Posicionamento da equipe cirargica durante o treinamento simulado

Durante o acompanhamento do procedimento, o cirurgido assistente realizava
feedback positivo ao estimular e orientar os participantes. Esse feedback tinha como
objetivo expandir, aperfeicoar e construir novas habilidades e compartilhar novas ideias

para o procedimento. O mesmo estabelecia metas e objetivos a serem atingidos.

O julgamento das anastomoses confeccionadas foi realizado de duas formas.
Primeiramente, o avaliador realizou uma andlise quantitativa do tempo que o participante
levou para proceder cada anastomose, assim como tempo médio de cada sessdo. Além
disso, pontuava a performance na elaboracdo das anastomoses baseada em um checklist
(APENDICE B). Cada item era avaliado como incorreto ou correto e pontuado como 0 ou
1 ponto respectivamente, sendo os valores de cada item somados para atribuicdo de um

valor final individualizado.
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Em um segundo momento foi feita a analise de videos dos procedimentos para
julgar a habilidade técnica na confeccdo das anastomose baseado na escala global de
avaliacdo Objective Structured Assessment of Technical Skills (OSATS) — anexo B
(DENADAI, R. et al., 2014; MARTIN, J. A. et al., 1997; NIITSU et al., 2013).

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

Todos os participantes eram instruidos a realizar uma anastomose circular seguindo
0 sentido anti-horario na bexiga e sentido horario na uretra e a mesma era composta por 7
sitios de insercdo de pontos de suturas em cada estrutura: 3h, 1h, 12h, 11h, 9h, 7h e 5h,
sendo a agulha posicionada de fora para dentro na bexiga e de dentro para fora na uretra.
Apbs a passagem do ponto de 9 h na bexiga a sonda uretral era inserida para o interior da
colo vesical. Encerrava-se o procedimento com 4 nos ajustados e retiravam-se as pingas do

simulador e a contagem de tempo era encerrada.

Figura 9. Anastomose vesicouretral apos término de confeccdo

Ap06s o término do experimento, cada residente respondeu um terceiro questionario
que avaliava a experiéncia subjetiva em relacdo ao uso da simulagdo no aprendizado da
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anastomose através de respostas pontuadas em uma escala de Likert de 5 pontos. Além
disso, havia um espaco destinado a criticas e sugestfes sobre o trabalho.
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4 RESULTADOS

Participaram da pesquisa 18 residentes, divididos em 4 grupos sendo 6 R1 de
Cirurgia Geral (GR1), 6 R2 de Cirurgia Geral (GR2) e 6 R5 de Urologia (GR5) além de 6
urologistas (GRU) com expertise em cirurgia uroldgica reconstrutiva que constituiram o

grupo-controle.

Todos os residentes de Cirurgia Geral (R1 e R2) foram provenientes do Instituto
Dr. José Frota (1JF), enquanto que os residentes de Urologia foram provenientes de varios
hospitais, sendo 2 do Hospital Geral de Fortaleza (HGF), 1 do Hospital Universitario
Walter Cantidio (HUWC) e 2 provenientes da Santa Casa de Misericordia de Fortaleza
(SCMF).

Em relacdo aos dados epidemioldgicos, a Tabela 1 evidenciou a distribuicdo por

idade, sexo, mdo dominante, especialidade, pratica de videogames, correcao oftalmologica.

Tabela 1. Distribuicéo de caracteristicas epidemioldgicas dos residentes de Cirurgia
Geral e Urologia submetidos a treinamento de anastomose vesicouretral no VUA Trainer.

Variaveis Frequéncia Porcentagem
Ano de residéncia
R1 6 33,3
R2 6 33,3
R5 6 33,3
Sexo
Masculino 17 94,4
Feminino 1 5,6
Méo dominante
Direita 17 94,4
Esquerda 1 5,6
Correcao oftalmologica
Sim 13 72,2
Né&o 5 27,8
Uso de videogames
Sim 6 33,3
N&o 12 66,7

A idade média dos participantes foi de 29,1 £ 4,4 anos. O sexo masculino foi o mais
predominante com 94,4%, assim como méao direita dominante ocorreu em 94,4% dos casos.
O uso de correcdo oftalmoldgica foi evidenciado em 72,2% dos casos. Apenas 1/3 dos

participantes relataram prética frequente de videogames.
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Em relagdo a experiéncia prévia em laparoscopia, todos os residentes ja haviam
realizado pelo menos algum tipo de procedimento, sendo 0s mais comuns colecistectomia
e apendicectomia. Entre os residentes de cirurgia geral, a totalidade ja havia realizado pelo
menos uma colecistectomia e 50% dos mesmos ja haviam realizado tanto colecistectomia
quanto apendicectomia como cirurgido principal. No grupo dos R5 de Urologia existia uma

experiéncia prévia mais variada em procedimentos conforme mostra a tabela 2.

Tabela 2. Distribuicdo dos residentes de Cirurgia Geral e Urologia em relagdo a
experiéncia prévia em procedimento laparoscépicos.

Procedimentos anteriores R1 R2 R5
Colecistectomia 6 (100,0) 6 (100,0) 6 (100,0)
Apendicectomia 3(50) 3(50,0) 6 (100,0)
Nefrectomia - - 6 (100,0)
Prostatectomia - - 6 (100,0)
Ooforectomia - - 4 (60,7)
Pieloplastia - - 4 (66,7)
Hernioplastia - - 1(16,7)
Fundoplicatura - - 1(16,7)
Retossigmoidectomia - - 1(16,7)
Gastrojejunoanastomose - - 1(16,7)

Em relacdo a experiéncia prévia em anastomoses por laparoscopia, a maioria dos
residentes ndo tinha experiéncia prévia em suturas e/ou anastomoses laparoscopicas como

mostra a tabela 3.

Tabela 3. Distribuicdo dos residentes de Cirurgia Geral e Urologia em relagdo a
experiéncia prévia em anastomoses por laparoscopia.

Experiéncia prévia em anastomoses por

. R1 R2 R5
laparoscopia

Ndo tenho experiéncia em sutura laparoscopica 5(83,3) 3(50) -
:\lao tenho experiéncia em anastomoses por 1(16.7) 3 (50,0) i
aparoscopia
J4 realizei algumas anastomoses por laparoscopia - - 5(83,3)
Realizo anastomoses por laparoscopia com certa

N . - - 1 (1617)
frequéncia
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A grande parte dos residentes havia sido submetido a treinamento laparoscopico em

simuladores sendo o simulador mais comum o ESTB como mostrado na tabela 4.

Tabela 4. Distribuicdo dos residentes de Cirurgia Geral e Urologia em relagéo a
experiéncia a treinamento prévio em simuladores de laparoscopia

Simulador Frequéncia Porcentagem
Endosuture Trainer Box 13 72,2
Medical Simulator 1 5,6
Qutros 1 5,6
Na&o realizou treinamento 3 16,6

A totalidade dos residentes se mostrou interessada em ter acesso aos simuladores
com intuito de aperfeicoar suas habilidades laparoscopicas € 0s mesmos viram como

positivo o treinamento em simuladores antes da exposi¢ao a cirurgias reais em humanos.

Quando questionados sobre o momento ideal para iniciar os treinamentos de
cirurgia laparoscopica em simuladores, 88.9% dos residentes responderam que seria
durante a residéncia de Cirurgia Geral. Em relacdo a periodicidade, quase 90% dos

residentes responderam que o treinamento deveria ser realizado mensalmente.

A totalidade dos residentes acredita que a inclusdo de treinamento de cirurgides em
simuladores possa reduzir complicacBes em cirurgia laparoscépica. Os mesmos também
concordam que a repeti¢do de um procedimento cirurgico em simulador é capaz de reduzir
0 tempo operatorio e que as habilidades aprendidas durante o curso podem ser transferidas

para a sala de cirurgia.

Em relacdo ao tempo de confecgéo da anastomose vesicouretral, a Tabela 5 mostra
a distribuicdo dos tempos médios de cada anastomose individualmente e os tempos médios

de cada sessédo para cada grupo de residentes.



Tabela 5. Distribuicdo dos tempos para confeccdo anastomose vesicouretral no VUA

Trainer dos residentes de Cirurgia Geral e Urologia.
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Tempo de anastomose (minutos)

Anastomose R1 R? RS
12, 35,0+ 13,2 232 £9,4 23,2 +8
28, 26,9 £85 20,2 £59 17,2 £45
32 22,2 +5,6 18,7 £7,6 155 +64
Média 12, Sessao 28,2 £8,6 205 £7.2 18,3 £5,6
42, 20,8 £7 175 +4,7 155 7
58, 19,3 £6,4 150 £29 15,0 £4,7
62. 17,3 4,7 132 1,7 13,2 £3
Média 22, Sesséo 19,2 £4,7 155 +29 145 £48
78, 16,7 £6,9 150 £ 3,6 125 £59
82, 142 +5,7 125 £21 133 £5
92 16,3 £6,5 12,2 £35 11,8 £2,9
Média 32, Sesséo 15,7 £5,9 13,3 £2,9 125 +4,4
102, 15 £6,9 128 1 115 £5,1
112, 13,7 £4,1 115 +£0,8 11,3 £4,3
122, 142 +6,9 11,0 £0,6 10,7 £3,7
Média 42, 14,3 £5,7 11,8 £0,8 11 £4.2

No grafico 1, observa-se que a média de tempo da primeira anastomose de todos 0s

residentes (22 minutos) foi bem acima do tempo médio da melhor anastomose dos

cirurgides experts (8,3 £ 0,8 minutos). O valor p mostrou haver diferenca estatisticamente

significante (p < 0,001).
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Gréfico 1. Relacdo entre os tempos da primeira anastomose do residente e a melhor

anastomose do expert.
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Graéfico 2. Relacdo entre os tempos da ultima anastomose do residente e a melhor
anastomose do expert.

No gréfico 2, observa-se que a média de tempo da anastomose da Gltima sessao dos
residentes (12,3 £ 3,5 minutos) foi similar ao tempo médio da melhor anastomose dos
cirurgides experts (8,3 £ 0,8 minutos). O valor p mostrou haver diferenga estatisticamente
significante (p = 0,002).

O gréafico 3 mostra a evolugdo dos tempos dos diferentes grupos de residentes.
Evidencia-se que houve decréscimo no tempo de anastomose em todos 0s grupos. Houve
uma tendéncia a estabilizacdo dos tempos a partir da oitava anastomose com tempos entre
10 e 15 minutos, sugerindo que os mesmos tenham alcangado grau de proficiéncia para o
procedimento. O tempo médio das Ultimas sessbes realizadas pelos residentes ficou em
12,3 £ 4,1 minutos.
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Graéfico 3 Progressdo dos tempos de anastomose vesicouretral no VUA Trainer dos residentes
de Cirurgia geral e Urologia.

Houve reducdo dos tempos de anastomose de todos os membros do grupo de
urologistas com expertise em laparoscopia como mostrado no grafico 4.
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Graéfico 4. Progressao dos tempos de anastomoses vesicouretrais do grupo-
controle formado por urologistas experts
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A comparacdo das medianas dos tempos da Ultima sessdo de cada residente com a
mediana de tempo entre o grupo-controle de urologistas experts € mostrada no tabela 6.

Tabela 6. Comparacdo dos tempos medianos da ultima sessao de anastomose
vesicouretral no VUA Trainer dos residentes x experts

Comparactes Mediana (Min - Max) Valor p
R1 vs Experts 13(10 - 25) 9(9-10) 0,012
R2 vs Experts 12 (11-13) 9(9-10) 0,003
R5 vs Experts 10 (7 - 19) 9(9-10) 0,615

Teste de Mann-Whitney

Houve diferenca estatisticamente significante ao final do treinamento entre os
tempos de confeccdo de anastomose encontrados nos grupos de R1 e R2 quando
comparados ao grupo de experts. Nao houve diferenca estatisticamente significante ao final
do treinamento quando o grupo de R5 foi comparado ao grupo de experts.

Mesmo residentes que obtiveram tempos elevados no inicio do treinamento
conseguiram alcancar tempos de realizacdo de anastomose satisfatorios ao final do

treinamento como mostra o grafico 5 e 6.
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Graéfico 5. Evolugéo dos tempos de anastomose vesicouretral no VUA Trainer dos
residentes de Cirurgia Geral do primeiro ano (R1).
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Graéfico 6. Evolucdo dos tempos de anastomose vesicouretral no VUA Trainer dos residentes
de Cirurgia Geral do segundo ano (R2).
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Grafico 7. Evolugéo dos tempos de anastomose vesicouretral no VUA Trainer dos residentes
de Urologia do terceiro ano (R5).

O decréscimo dos tempos de anastomose a medida que ocorriam as sessdes também
foi acompanhada da progresséo de habilidades laparoscopicas que foram avaliadas através

da escala OSATS nas quatro avaliacGes realizadas como é mostrado no grafico 8.



38

3541
Hr1
Ors

309

259

209

OSATS

Avaliagao

Gréfico 8. Evolucdo dos escores da escala de OSATS na confec¢do da anastomose
vesicouretral no VUA Trainer pelos residentes de Cirurgia geral e Urologia.

Nota-se que houve evolucdo do escore da escala OSATS nos trés grupos avaliados,
havendo diferenca estatisticamente significante entre os trés grupos na primeira (p=0,013)
e segunda sessdes (p=0,010) de acordo com o teste de Kruskal-Wallis. A partir da terceira
sessdo, ndo foi evidenciada diferenca estatistica entre 0s 3 grupos e 0S mesmos

conseguiram pontuacdo acima de 21 pontos.

A quase totalidade dos residentes terminou o treinamento com competéncia para
realizacdo do procedimento, alguns deles préximos ao que € considerado excepcional de

acordo com a escala de OSATS (pontuacgéo entre 28 e 35 pontos).

A qualidade da anastomose melhorou durante o treinamento, como pode ser visto
no gréafico 9, que mostrou uma diferenca estatisticamente significante (p<0,01) na
pontuacgéo da escala OSATS. O r de 0,657 representa uma alta correlagdo entre a melhora

na pontuagéo da escala de OSATS e o nimero de anastomoses feitas.
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Gréfico 9. Relagdo entre 0 nimero de anastomoses realizadas e a pontuacao na escala

OSATS

Em relacdo a avalicdo do checklist de sutura laparoscépica, temos os dados

mostrados na tabela 7.

Tabela 7. Distribuicéo percentual de acertos dos itens do checklist aplicado aos
residentes de Cirurgia Geral do primeiro ano (R1) durante o treinamento de anastomose

vesicouretral no VUA Trainer.

a
Checklist 3% Anastomose 62 Anastomose 92 Anastomose 12°.
Anastomose
1_— Uso.de materiais (fios\ 167 333 100,0 100,0
pincas):
2 - Posicionamento (equipe): 100,0 100,0 100,0 100,0
3 - Postura; 83,3 100,0 100,0 100,0
4 - Trabalho em equipe: 16,7 83,3 100,0 100,0
5 - Uso de ambas as m&os: 33,3 50,0 83,3 83,3
6 - Nocdo de profundidade: 66,7 83,3 83,3 83,3
7 - Movimentos: 0,0 0,0 66,7 66,7
8 - Agulha p(?su:lonada 0.0 167 66.7 833
corretamente:
9- Dls.tanua adequada entre 0s 167 66.7 66.7 66.7
pontos:
10 - A.dequada tensdo da 833 833 833 833
sutura:
11- Manl.pulagao do tecido 167 50,0 66.7 66.7
adequada:
12 - Nos firmes: 33,3 83,3 83,3 83,3
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Tabela 8. Distribuicéo percentual de acertos dos itens do checklist aplicado aos
residentes de Cirurgia Geral do segundo ano (R2) durante o treinamento de anastomose
vesicouretral no VUA Trainer.

Checklist 32 Anastomose 6% Anastomose 92 Anastomose 122 Anastomose
1 - Uso de materiais (fios \
pingas): 16,7 66,7 100,0 100,0
2 - Posicionamento (equipe): 100,0 100,0 100,0 100,0
3 - Postura: 100,0 100,0 100,0 100,0
4 - Trabalho em equipe: 100,0 100,0 100,0 100,0
5 - Uso de ambas as m&os: 100,0 100,0 100,0 100,0
6 - Nocdo de profundidade: 66,7 83,3 100,0 100,0
7 - Movimentos: 16,7 16,7 66,7 66,7
8 - Agulha posicionada
corretamente: 16,7 16,7 83,3 100,0
9 - Distancia adequada entre 0s
pontos: 33,3 83,3 83,3 100,0
10 - Adequada tensdo da sutura: 100,0 100,0 100,0 100,0
11 - Manipulacéo do tecido
adequada: 33,3 66,7 66,7 83,3
12 - Nos firmes: 83,3 100,0 100,0 100,0

Tabela 9. Distribuicéo percentual de acertos dos itens do checklist aplicado aos
residentes de Urologia do terceiro ano (R5) durante o treinamento de anastomose
vesicouretral no VUA Trainer.

Checklist 3% Anastomose 62 Anastomose 92 Anastomose 122 Anastomose
1 - Uso de materiais (fios \
pingas): 50,0 100,0 100,0 100,0
2 - Posicionamento (equipe): 100,0 100,0 100,0 100,0
3 - Postura: 100,0 100,0 100,0 100,0
4 - Trabalho em equipe: 66,7 100,0 100,0 100,0
5 - Uso de ambas as maos: 66,7 100,0 100,0 100,0
6 - Nocdo de profundidade: 66,7 66,7 83,3 100,0
7 - Movimentos: 16,7 50,0 83,3 100,0
8 - Agulha posicionada
corretamente: 50,0 66,7 83,3 83,3
9 - Distancia adequada entre os
pontos: 83,3 100,0 100,0 100,0
10 - Adequada tensdo da sutura: 100,0 100,0 100,0 100,0
11 - Manipulacéo do tecido
adequada: 83,3 83,3 83,3 100,0
12 - No6s firmes: 100,0 100,0 100,0 100,0

Nota-se que 0Ss quatro parametros que tiveram um maior numero de erros
inicialmente foram os dos itens 1,7,8 e 9 (uso de materiais, movimentos, posicionamento
da agulha e distancia entre os pontos) com porcentagem abaixo de 50%, mas que a partir

da terceira sessdo alcangaram percentuais acima de 65%.
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Realizando a analise por grupos, nota-se que no grupo de residentes do primeiro
ano houve uma pontuacdo inicial para o checklist e para escala de OSATS bastante inferior
a encontrada nos outros grupos, mas que a partir da terceira sessdo essa pontuacdo se

igualou ou se tornou muito préxima dos demais grupos.

Comparando-se as 2 formas de avaliagdo empregadas (OSATS e checklist) notou-
se uma significante correlagdo como mostrado na tabela 10. Para analise desses parametros

foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman.

Tabela 10. Associacdo entre o escore de OSATS e o checklist para sutura laparoscopica
durante o treinamento de residentes de Cirurgia Geral e Urologia na confeccao de
anastomose vesicouretral no VUA Trainer.

Momento Coeficiente Valor p
1 0,879 <0,001
2 0,901 <0,001
3 0,768 <0,001
4 0,794 <0,001
Teste de significancia da correlagdo de Spearman.

Notou-se que os tempos médios de confeccdo da anastomose ndo estavam
correlacionados significantemente ao grau de experiéncia prévia em laparoscopia como

pode ser mostrado na tabela 11.

Tabela 11. Associagdo entre tempo de anastomose e 0 grau de experiéncia prévia durante o
treinamento de residentes de Cirurgia geral e Urologia na confeccdo de anastomose
vesicouretral no VUA Trainer.

Anastomose Coeficiente Valor p
Média 12. Sessdo -0,436 0,070
Média 22. Sessao -0,309 0,212
Média 32. Sessdo -0,300 0,227
Média 4. Sessao -0,364 0,137

Teste de significancia de correlacdo de Spearman.

Em relacdo ao fato de o treinamento ser realizado nas dependéncias de um hospital

de ensino, a totalidade dos residentes julgou como excelente.

O uso do simulador utilizado para o treinamento o EndoSuture Training Box
(ESTB) foi avaliado como excelente por 61,1% dos residentes. A mesma porcentagem foi

encontrada quando os mesmos foram questionados acerca dos 6rgaos sintéticos utilizados.



42

O ndmero de sessdes foi considerado excelente por 77,8 % dos residentes. A
duracdo de cada treinamento foi avaliada como excelente ou 6tima por 88,9% dos

residentes. Nenhum residente classificou como insuficiente.

Em relagdo a duragdo total do treinamento, 77,9% dos residentes classificaram a

experiéncia como excelente enquanto que 22,2% como 6tima.

Quando os mesmos foram indagados quanto ao intervalo entre as sessbes de

treinamento, 61,1 % respondeu que uma semana seria um prazo excelente.

Em relacdo ao numero de anastomoses realizadas, os residentes avaliaram da

seguinte forma: 61,1% excelente, 33,3% como 6timo e 5,6 % regular.

A maioria (88,9%) dos residentes considerou excelente o feedback positivo

realizado durante o treinamento.

Tabela 12. Distribuicdo da avaliacdo do modelo de treinamento de anastomoses
vesicouretrais laparoscopicas no VUA Trainer por residentes de Cirurgia Geral e

Urologia.

Variaveis Insuficiente Regular Bom  Otimo Excelente
Treinamento ser feito nas dependéncias do i
hospital de ensino 1(56) 1(,6) 1(6) 15(83,3)
Uso do ESTB na confecgéo de uma i i i
anastomose por laparoscopia 7(38,9) 11(61,1)
Orgaos sintéticos utilizados no treinamento - - - 7(38,9) 11(61,1)
Pincas utilizadas durante o treinamento - - 1(5,6) 8(44,9) 9 (50)
Numero de sessGes do treinamento - - - 4(22,2) 14(77,8)

Duracéo de cada treinamento (2 horas) - - 2(11,1) 7(38,9 9(50,0)
Duracéo de todo o treinamento (4 semanas) - - - 4(22,2) 14(77,8)
Intervalo entre cada sessdo de treinamento (1

semana) i 2(11,1) 5(27,8) 11(61,1)
Numero de anastomoses realizadas durante o i i
treinamento (12) 1(5,6) 6(33,3) 11(61,1)

Feedback positivo realizado durante o
treinamento 2(11,1) 16(88,9)
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5 DISCUSSAO

Com o avanco na tecnologia cirurgica, a laparoscopia continua avancando e se
tornando padrdo-ouro para 0s mais variados procedimentos cirirgicos. Esse avango na
cirurgia minimamente invasiva pode ser evidenciado no aumento dos requisitos de
residentes em laparoscopia assim como na formacdo de fellowships em cirurgia
minimamente invasiva. (FRANKLIN et al., 2016).

O grau de magnificacdo do campo operatério que permite a identificacdo e a
disseccdo mais precisa das estruturas anatémicas oferecidas pelos sistemas laparoscopicos
possibilitam ao cirurgido executar uma anastomose vesicouretral em excelentes condigdes.
Entretanto, esta etapa ainda permanece uma parte desafiadora e demorada mesmo em méaos
de cirurgides experientes. Independentemente do método utilizado para anastomose, 0
restabelecimento da continuidade do trato urinario deve ser segura, eficaz e facil de
aprender pelo cirurgido, devendo fornecer um rapido e completo retorno da continéncia
urinaria (GOLABEK et al., 2015).

No presente estudo, a amostra consisti de 3 grupos de residentes: grupo 1 -
residentes de cirurgia geral do primeiro ano (GR1), grupo 2 - residentes de cirurgia do
segundo ano (GR2) e grupo 3 - residentes do terceiro ano de urologia (GR5). Além disso,
utilizamos um grupo controle formado por urologistas (GRU) com expertise em cirurgia
laparoscopica reconstrutiva e, que portanto, realizam a anastomose vesicouretral durante

as prostatectomia radicais laparoscopicas.

De forma semelhante Kim et al. (2015) utilizando um modelo Tube 3 para
simulacdo de anastomose vesicouretral robdtica em simuladores virtuais, utilizou-se 8
residentes de urologia e trés fellows em urologia num treinamento de uma semana durante

1 hora por dia.

A técnica da endossutura tem sido incorporada cada vez mais cedo aos programas
de residéncia médica, mesmo em programas basicos como é o caso da cirurgia geral. Isso
possibilita aos residentes aperfeicoar habilidades basicas em laparoscopia, mas também
desenvolver habilidades avancadas em sutura laparoscopica que podem ser utilizadas nos

programas de fellowship em cirurgia minimamente invasiva como, por exemplo, a urologia.
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A énfase crescente na seguranga e governanca de pacientes tém levado a uma
escolha criteriosa no método de ensino para procedimentos tecnicamente complexos. A
formacéo nesse contexto permanece ainda pouco clara. O ensino de técnicas minimamente
invasivas na sala de cirurgia tornou-se cada vez mais dificil especialmente pelo
compromisso financeiro da medicina. Métodos alternativos de treinamento cirurgico
laparoscopico tém sido investigados, incluindo treinamento em animais vivos, treinamento
ex-vivo, treinamento em box-trainers e treinamento em realidade virtual. (TEKKIS et al.,
2005; BIAU, et al., 2008; TOKER et al., 2008; VICKERS et al., 2010).

Hunter et al e Lorenzo et al enfatizam a importancia de aprender e praticar
habilidades laparoscopicas avancadas no laboratério de habilidades antes da sala de
cirurgia, visando aproveitar o maximo de oportunidades com pacientes reais. (HUNTER,
2002; LORENZON et al., 2012).

Pelas razdes ja descritas, o desenvolvimento de um modelo de treinamento para
anastomose vesicouretral utilizando 6rgédos sintéticos fez-se necessaria, visto a relativa
dificuldade em desenvolver modelos animais (in vivo ou cadaver). Estes Gltimos, implicam

em questdes ético-legais além de ndo serem facilmente reprodutiveis.

Algumas criticas tém sido relacionadas aos simuladores de realidade virtual, visto
gue os mesmo ndo utilizam instrumentos laparoscépicos verdadeiros e a tecnologia atual

tem limitacOes e altos custos que impossibilitam a aplicabilidade generalizada.

Esta bem estabelecido que a habilidade cirirgica minimamente invasiva deve ser
adquirida por treinamento apropriado em box-trainers ao invés de realizar diretamente em
ambiente clinico para garantir a seguranca do paciente. O método de treinamento cirargico
atual (Halstediano) baseia-se no mote “ver um, fazer um, ensinar um”. Mas, na
laparoscopia atual isso pode ndo ser aplicavel, pois ha uma longa curva de aprendizado.
(TOPEL, 1991).

Até agora um namero variado de modelos para realizar anastomose vesicouretral
por via laparoscopica em simuladores foi publicado. Os diferentes grupos de trabalho
mostraram viabilidade de imitar a técnica mesmo com limitagdes espaciais. Em todos 0s

diferentes modelos, uma estrutura tubular (modelo de uretra) é realinhada a um colo vesical



45

usando um material similar que € utilizado na sala de cirurgia. Todo o procedimento é

realizado sob condic@es realisticas. (KLEIN et al., 2013).

O VUA trainer desenvolvido pela empresa RS Solu¢Ges Médicas em conjunto com
o corpo docente do Centro Universitario Christus (Unichristus) foi concebido de modo a
oferecer condigdes similares as encontradas em pacientes reais. Ambos foram constituidos
de um elastdmero termoplastico, 0 que deu ao protétipo consisténcia e mobilidade
semelhantes ao encontrado em humanos. A bexiga continha 4 orificios que simulavam o
colo vesical e podia ser substituida facilmente a medida que fosse ocorrendo o desgaste do
material durante o treinamento. A estrutura tubular utilizada para representar a uretra pode
ser recortada em sua porcao distal a medida que o material se desgastava e assim renovar

0 coto uretral para uma nova anastomose.

Este trabalho avaliou diversos aspectos da confec¢do da anastomose vesicouretral
laparoscépica, julgando aquisicdo de habilidades laparoscopicas por grupos heterogéneos
de residentes submetidos a um mesmo curriculo de treinamento. Além de decréscimo do
tempo na confeccdo da anastomose, evidenciou-se a melhora a progressao das habilidades
laparoscopicas. Ainda se evidenciou que, residentes com variados graus de experiéncia,

atingiram curvas de aprendizado bastante semelhantes ao final do treinamento.

Em cerca de 50% dos modelos de anastomose descritos na literatura uma diferenca
estatisticamente significante foi encontrada entre grupos de cirurgibes com muita
experiéncia e com pouca experiéncia. No estudo de Klein et al (2013), diferencas marginais
foram encontradas entre 0s grupos com nenhuma e pouca experiéncias. Uma diferenca
estatisticamente significante entre o grupo de cirurgides experts e o restante dos grupos foi
claramente evidenciada. Esse resultado foi encontrado, pois técnicas ablativas néo

requerem conhecimento e habilidades em sutura intracorporea.

Realizar novos procedimentos minimizando os danos aos pacientes ainda
permanece um desafio para os cirurgides. Toda técnica cirurgica tém uma curva de
aprendizado, embora algumas mais demoradas do que outras. Por definicéo, as curvas de
aprendizado traduzem maior morbidade para 0s pacientes nos casos iniciais. Entretanto, é
claro que novos tecnologias e procedimentos sdo essenciais para realizar progresso em

cirurgia, inovacdo é também necessaria para reduzir a morbidade com a curva de
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aprendizado do cirurgido. (HOPPER; JAMISON; LEWIS, 2007; HARRYSSON et al.,
2014; PRADARELLI, CAMPBELL, DIMICK, 2015).

O tempo de cirurgia € um parametro significativo para avaliar as habilidades
laparoscopicas de um cirurgido. Tem sido utilizada como medida de aquisicdo de
habilidades laparoscopicas em diversos estudos tais como os realizados por Rosser J.,
Rosser, L., Savalgi (1997), Vossen et al. (1997), Chung et al. (2005), Risucci et al. (2001),
Dubrowski et al. (2007).

O trabalho mostra um constante decréscimo do tempo & medida que ocorriam as
sessOes. Ao final do treinamento, os residentes apresentaram tempos de anastomose

semelhantes aos dos experts utilizados como grupo-controle do trabalho.

A média de tempo de anastomose na série do estudo Golabek et al. (2015) é de 10,2
minutos, variando de 5 a 17 minutos e, com residentes inexperientes, ndo excedeu 25

minutos. Esse tempo é similar a média de tempo final encontrada nos grupos avaliados.

Segundo esses mesmo autor, o tipo de anastomose continua utilizada se mostrou
mais rapida do que a anastomose de Van Vethoven que usa 2 fios absorviveis, se mostrando
relativamente complexa com tempo médio de conclusdo de 18,2 a 35 minutos. (VAN
VELTHOVEN, 2003; SIMONE et al., 2012).

Muitos estudos tém mostrado efeito variavel da idade e experiéncia na aquisi¢cdo de
suturas laparoscopicas. Risucci et al. (2001) e Kroeze et al. (2009) demonstraram relagdo
positiva entre experiéncia e habilidade de sutura laparoscopica. Alguns estudos sugerem
que a medida que a idade aumenta, o tempo médio de cirurgia diminui e a medida que a
experiéncia aumenta, o tempo médio de suturas laparoscopicas diminui. Assim com
aumento da experiéncia e idade, ambos conduzem a melhor aquisicdo de técnicas
laparoscépicas. (BANSAL et al., 2012).

No presente estudo, o grupo R5 (media de idade = 33,3 + 4,6 anos) atingiu tempos
médios finais de anastomose menores que 0s encontrados nos demais grupos de residentes
R1 (média de idade = 25,8 + 2,3 anos) e R2 (média de idade = 28,2 + 1,8 anos) o que denota
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maior grau de experiéncia e habilidade em sutura laparoscopica. Este grupo de residentes

atingiu curva semelhante ao encontrado no grupo de experts.

No terceiro ano das residéncias de urologia o treinamento em endossuturas tem sido
uma realidade em servicos credenciados pela Sociedade Brasileira de Urologia (SBU).
Apesar de a maioria das prostatectomias radicais serem realizadas ainda por via aberta,
nesses servi¢os ha um crescente aumento no numero de procedimentos realizados por via
laparoscépica. Nesse contexto, os residentes vém sendo incluidos em programas de

treinamento especificos para cada hospital com staffs previamente capacitados.

Em relacdo a progressao de habilidades laparoscopicas, utilizou-se a escala OSATS
para avaliacdo. Evidenciou-se que a maioria dos residentes conseguiu obter competéncia
no procedimento ao final do treinamento, o que equivale a uma pontuagéo superior a 21

pontos.

A escala de OSATS foi desenvolvida por Martin et al. (2007), Reznick et al. (1997)
para fornecer avaliacGes objetivas sobre habilidades cirtrgicas. Essa escala tem se
mostrado um método confiavel e valido para testar habilidades cirdrgicas em residentes.
Foi um dos primeiros métodos concebidos para a avaliacio de competéncias. E também o
instrumento que tem sido estudado mais extensivamente e € um dos poucos utilizados na
pratica clinica. Consiste numa escala de classificacdo com um lista de verificacdo
especifica do procedimento. Originalmente, foi projetado para uso em laboratorio, mas
agora também e usado no sala de cirurgias. A evidéncia para uso na sala de operagdes € de
menor impacto. Ainda permanece desconhecido se OSATS ¢é capaz de distinguir os

diferentes niveis de performance na sala de cirurgia. (VAN HOVE et al., 2010).

A totalidade dos residentes atingiu pontuacéo acima de 21 pontos de acordo com a
escala OSATS. Observaram-se curvas de aprendizado diferentes entres os diversos grupos
estudados: no grupo dos R1 os participantes s6 conseguem atingir grau de competéncia
apos a terceira sessdo. No grupo de R2, essa competéncia foi atingida apds a segunda sessao
enguanto que no grupo de R5 nota-se que ja havia competéncia para a execucao da tarefa
na maioria dos casos desde as primeiras anastomoses. Isso mostra diferentes graus de

treinamento laparoscopico prévio.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=van%20Hove%20PD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20632260
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O treinamento melhora as habilidades de sutura laparoscépica tanto de cirurgides
com experiéncia prévia em laparoscopia ou ndo, ajudando a reduzir a curva de aprendizado.
(BANSAL et al., 2012).

Foi encontrada uma correlacdo entre a pontuagdo do checklist e a escala OSATS a
medida que as repeticdes eram realizadas. Houve significancia estatistica desta associacao,
denotando que as avaliacfes qualitativas utilizadas no trabalho comprovaram juntas a

progressdo de habilidades dos participantes.

Segundo Van Hove et al (2010), os resultados da avaliacdo da gravacdo de videos
sugerem que é possivel utilizar este procedimento para avaliar individuos com diferentes
niveis de experiéncia, porém nao ha provas que possam identificar diferencas sutis entre

0s cirurgides.

A perda de habilidades laparoscopicas apds treinamento em laparoscopia nao tem
sido extensamente estudada na literatura médica. Entretanto, segundo Stefanidis et al.
(2010), alguns estudos baseados na retencdo de habilidades tém sido realizados e os
mesmos envolveram treinos baseados em proficiéncia e em sessdes semanais distribuidas

em 1 hora.

No presente estudo, as sessdes iniciais chegavam a durar em torno de 2 horas, mas
com a evolucdo dos participantes, as Ultimas sessdes chegavam a durar menos que 1 hora,
dados compativeis com a literatura. Quase noventa por cento dos residentes avaliaram a

duracdo de cada sessdo de treinamento como excelente ou 6tima.

A avaliacdo baseada em checklist de suturas tem se mostrado um indicador util da
qualidade de desempenho técnico na sutura laparoscopica. Porém, no estudo de Sanchez-
Margallo et al. (2016), o checklist de suturas ndo foi capaz de distinguir entre os residentes

em nivel inicial e intermediario.

No presente estudo, na analise do checklist de sutura laparoscopica ndao houve
diferenca significativa entre a pontuacdo de R1 e R2. Nas primeiras duas avaliagcdes havia
diferenga importante de performance, visto que o residente do segundo ano ja tinha alguma

experiéncia em laparoscopia. A partir da terceira sessdo ndo se conseguiu identificar
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diferenca significativa entre os residentes do primeiro e segundo ano. No grupo de
residentes de urologia, assim como na pontuacdo da escala OSATS, ja a partir da primeira
avaliacdo nota-se que a padronizacdo do aprendizado ja era observada entre 0s

participantes.

Quanto a avaliagdo do desempenho baseado no checklist de sutura laparoscdpica,
como no estudo de Kroeze et al. (2009), ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre cirurgides com treinamento intermediario e experts. Esses resultados podem ter
ocorrido pelo fato de o checklist levar em consideracdo apenas critérios técnicos,
negligenciando outros critérios como eficiéncia, que sao avaliados pela Global Operative

Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS) empregada por Vassiliou et al. (2005).

Estudo de Greenberg et al. (2015) mostrou que € essencial que o tutor seja capaz de
construir uma relacdo de confianga e trabalhar numa parceria com o individuo treinado
para definir metas apropriadas e estratégias para atingir estes objetivos. Como tal, seu
grupo defende que os programas de treinamentos para cirurgides sejam realizados com
peer coaching (treinamento por pares, numa tradugdo aproximada). No campo da cirurgia,
nos dominios de educacdo e formacdo de professores, 0 coaching demonstrou ser eficaz.
Vaérios estudos mostraram que 95% dos participantes mudaram de ensino quando o peer

coaching foi introduzido.

A presenca de um instrutor, cirurgido previamente capacitado a realizar e ensinar a
anastomose aos participantes, teve um papel fundamental na progressdo das habilidades
dos participantes. A maioria dos residentes (88,9%) avaliou como excelente o feedback

positivo do treinamento.

Este estudo teve varias limitagdes. O modelo utilizado para confeccdo de
anastomose vesicouretral na avaliacdo pode ser considerado de baixa fidelidade por se
tratar de material inanimado. O ideal seria que 0 modelo fosse de alta fidelidade com
anatomia animal. Porém, sabe-se que o0 uso de animais ou de tecido ex-vivo deve obedecer
uma série de normas como consta no Tratado de Helsinque. Esse fato limita a captacéo de
6rgdos animais como também esta associada a problemas tais como contaminagdo das

pecas, especialmente importante quando o estudo for desenvolvido em hospitais-escola.
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Em segundo lugar, uma das principais limitacdes é que este estudo néo foi realizado
como ensaio randomizado. Apesar de o estudo envolver residentes de diversas instituicdes,

faz-se necessario um estudo multi-institucional em grande escala num futuro préximo.

Seguindo a tendéncia mundial, foi utilizado um modelo sintético de 6rgéos que esta
relacionado a uma maior durabilidade e reprodutibilidade, nos quais o treinamento tem

mostrado aquisicao de habilidades proximas as adquiridas na sala de cirurgia.
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6 CONCLUSOES

Foi desenvolvido método de treinamento de anastomose vesicouretral
laparoscépica por meio do desenvolvimento de um modelo sintético de bexiga-uretra (VUA
Trainer) que se mostrou eficaz diante da progressdo de habilidades laparoscopicas dos
residentes mostrada pelo decréscimo dos tempos de anastomose e elevacdo da pontuagdo

nas escalas qualitativas.
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APENDICE A - FORMULARIO DE AVALIACAO DOS PARTICIPANTES DO
CURSO DE SIMULACAO DE UMA ANASTOMOSE VESICOURETRAL EM UM

EX VIVO
Numero de inscricao: Especialidade: R
Idade: Sexo: Mé&o dominante: Uso de corregéo
oftalmoldgica Uso de videogames

Sessdo 1

Primeira avaliacao:

Segunda avaliacdo:

Terceira avaliacao:
Sessao 2:

Quarta avaliacdo:

Quinta avaliacdo:

Sexta avaliacdo:
Sesséo 3:

Sétima avaliacéo:

Oitava avaliag&o:

Nona avaliacao:
Sessdo 4:

Decima avaliacdo:

Decima primeira:

Decima segunda:
Total:
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APENDICE B - CHECKLIST

Numero de inscricao:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)
8)

QUESITOS AVALIADOS INCORRETO (0) CORRETO (1)
1) Uso de materiais (fios \ pingas)®:

2) Posicionamento (equipe)?:

3) Postura®:

4) Trabalho em equipe®:

5) Uso de ambas as m&os®:

6) Nocao de profundidade®:

7) Movimentos’:

8) Agulha posicionada corretamente®:

9) Distancia adequada entre os pontos®:

10) Adequada tenso da sutura®:

11) Manipulac&o do tecido adequada!:

12) No6s firmes!2:

Total:

Manipulacdo adequada do fio cirtrgico (Traciona o fio em sua por¢do mais
proximal ao tecido/ N&o quebra ou danifica o fio/ Retira restos de fio da cavidade).
Cirurgido com utilizando pingas a direita e a esquerda ao portal de entrada da
camera e auxiliar posicionado a direita do cirurgido.

Pincas trianguladas e simulador na altura do tronco do cirurgido principal.

Utiliza o assistente durante todo o procedimento (Exposi¢do adequada do
tecido/Tracdo da sutura/Manipula¢do da camera).

Utiliza as 2 mé&os durante o procedimento de maneira coordenada (Apresenta o
tecido para penetracdo da agulha/ Prepara a montagem da agulha corretamente/
Realiza movimentos suaves/Procura sempre uma funcéo para a mdo dominante).
Estereotaxia/Efeito fulcrum.

Movimentos tridimensionais com visao bidimensional.

Agulha posicionada corretamente (pegada no 1/3 distal, angulo de 90 graus como

porta-agulhas).
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9) Distancia equivalente entre os pontos (A agulha transfixa o tecido em cada bordo 7
vezes).

10) Tensdo suficiente de modo a ndo estrangular o tecido.

11) Manipulacdo adequada do tecido (penetra a agulha na mesma quantidade de tecido
nos dois lados da anastomose/ Evita pegar quantidade excessiva de tecido ou
insuficiente/ Utiliza forca adequada para ndo danificar o tecido).

12) N6s ajustados firmes (Primeiro duplo/ Outros dois simples/ Externos a

anastomose).
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APENDICE C - QUESTIONARIQ SOBREEXPERIENCIA EM
VIDEOLAPAROSCOPIA E UTILIZACAO DE SIMULADORES NO ENSINO

NUmero de inscricao:

1. Vocé tem experiéncia prévia em quais tipos de procedimentos laparoscopicos?
() Colecistectomia () Apendicectomia ( ) Ooforectomia \Salpingectomia
() Hernioplastia () Histerectomia () Obstrucéo intestinal

( ) Fundoplicatura () Colectomia () Retosigmoidectomia

() Nefrectomia ( ) Prostatectomia () Gastrectomia

( ) Cirurgia bariatrica ( ) Hepatectomia () Gastroenteroanastomose

( ) Pieloplastia () Outros:

2.\Vocé tem experiéncia prévia em anastomoses por laparoscopia?
() Néo tenho experiéncia em sutura laparoscopica

() Né&o tenho experiéncia em anastomoses por laparoscopia

() Jarealizei algumas anastomoses por laparoscopia

( ) Realizo anastomoses por laparoscopia com certa frequéncia

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

Sim( ) Nao( ) Qualsimulador

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

5. Ver como algo positivo o treinamento de cirurgides em simuladores antes da pratica em
seres humanos?
Sim( ) Néo( )

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

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

() Outro momento:

7. Na sua opinido o treinamento em simuladores deveria ocorrer com que frequéncia?
() Mensalmente ( )A cada 2 meses ( )A cada 6 meses
() Anualmente (' )A cada dois anos (' )Nunca

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

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

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

cirurgia?
Sim( ) Néo( )

Sugestdes \ Comentarios:




APENDICE D - AVALIACAO DO MODELO DE TREINAMENTO DE
VESICOURETRAIS LAPAROSCOPICAS EM UM SIMULADOR DO TIPO
CAIXA PRETA

A) Treinamento ser feito nas dependéncias do hospital de ensino.

1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

B) Uso do simulador ESTB para na confec¢cdo de uma anastomose por laparoscopia.

1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

C) Orgaos sintéticos utilizados no treinamento.

1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

D) Pingas utilizadas durante o treinamento.
1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo 5.Excelente.

E) Numero de sessbes do treinamento.

1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

F) Duracéo de cada treinamento (2 horas).

1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

G) Duracéo de todo o treinamento (4 semanas).
1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

H) Intervalo entre cada sessao de treinamento (1 semana).

1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

I) NUmero de anastomoses realizadas durante o treinamento (12).

1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

J) Feedback positivo realizado durante o treinamento.

1.Insuficiente 2.Regular 3.Bom 4.0timo  5.Excelente.

Pontuacao final:

64



Qual a sua opinido a respeito do treinamento de anastomose vesicouretral realizado?
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APENDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
MODELO

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa intitulada
MODELO DE TREINAMENTO SIMULADO PARA ANASTOMOSE
VESICOURETRAL VIDEOLAPAROSCOPICA, sob responsabilidade dos
pesquisadores Eudes Fontenele Moraes Pinheiro e Luiz Gonzaga de
Moura Junior. Nesta pesquisa nos estamos buscando desenvolver um
modelo de treinamento simulado para confec¢cdo de anastomose
vesicouretral manual laparoscépica. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido sera obtido por Eudes Fontenele Moraes Pinheiro antes de
iniciar a primeira sessdo de treinamento no laboratério de habilidades
cirargicas do Hospital Instituto Dr. José Frota. Na sua participacdo vocé
sera submetido a um treinamento de laparoscopia que ocorrerd em cinco
sessdes praticas divididas no periodo de seis semanas. Durante esse periodo
vocé serd avaliado no momento do treinamento e por gravacdes de
exercicios. Ao final do estudo respondera a dois questionarios. Em nenhum
momento vocé sera identificado e as gravacdes serdo desprezadas apoés
transcricdo dos dados analisados para o trabalho. Os resultados da pesquisa
serdo publicados e, ainda assim, a sua identidade seréd preservada. Vocé néo
terd nenhum gasto e ganho financeiro por participar da pesquisa. Os riscos
relacionados a esta pesquisa sdo considerados inexistentes. Os beneficios
estardo relacionados ao ganho de habilidades laparoscOpicas através de um
novo programa de treinamento que podera lhe ajudar durante o seu
desenvolvimento profissional. Vocé é livre para deixar de participar da
pesquisa a qualquer momento sem nenhum prejuizo ou coagdo. Uma via
original desde Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com
vocé. Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé podera entrar em contato
com o pesquisador Eudes Fontenele Moraes Pinheiro ou com o Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) da Unichristhus
CEP/Unichristus — Rua Jodo Adolfo Gurgel, 133 — Papicu — Cep: 60190-
060 — Fone: (85) 32656668 email: fc@fchristus.com.br


mailto:fc@fchristus.com.br
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Eudes Fontenele Moraes Pinheiro — Av. Rogaciano Leite, 900 — apt 802 —
Friburgo — Guararapes — Cep: 60810786 — Fone: (85) 991540202 email:
contato@eudespinheiro.com.br

Fortaleza, de de

Eudes Fontenele Moraes Pinheiro Luiz Gonzaga de Moura Junior

Participante da pesquisa


mailto:contato@eudespinheiro.com.br
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
(PLATAFORMA BRASIL)

CENTRO UNIVERSITARIO =
CHRISTUS - UNICHRISTUS W
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DO PROJETO DE PESGLUISA

Triulo da Pesquisa: MODELD DE TREINAMENTD SIMULADD PARA AMASTOMOSE WVESICOURETRAL
VIDECLAPARDSCOPICA

Pesquisador: EUDES FONTENELE MORAES PINHEIRD

Area Tamatica

Wersso 1

CAAF: 60121916.0.0000.5049

Institulzao Proponents: IPADE - INSTITUTD PARA O DESENVOLVIMENTD D8 EDUCACAD LTDA

Pafrocinador Principal: Fnandamanto Proono

DADDS DD PARECER

Humero oo Parecsr: 1.801.045

Apresantacio oo Projeto;
1 INTRODUGAD

NS URIMOS anos, 3 cirurgla laparescoplca tem atrakio atenglo como um fipo cinungia minimamente Inasva
com pequenas Indsles & recuperacao ple-oparatina precoce (YAMAMAKA et al, 2012).

O ensing de habllkdades [3parcscopicas & um 0esaflo Nos [FOgramas de resiienca madlca em urniogla.
Esie Hipo g procedimentin requer hablidades dferenies da cirurgla aberts 0 aprendizada pode aumetar o
fempo cringlco & & morbldade dos pacientes, o que Implca em quesiies &icas (TORRICELL et al, 2011}
For conid da natweza técnica especifica e curva de aprendizado longa, esdanies & resldenies devem
adquinr habiidades lapamscioicas antes de realizar procedimantos no Centm ciniigicn [YARMAMAKA et al.,
2012

Desde a3 primeira nefreciomia laparoscopica em 1991, grande desenvolvimeanta fem sldo expenimentado na
area da laparoscopla uroldglea, com procedmentos ciringlcos convendonals assumindo attemativas
mirimamente Invaslvas. O Interesse nessas abondagens & bassado em miifiplas vantagens a favor do
pacients: diminuigio da dor ps-operatdna, redugdo do brauma tecidual & Indice de Infecgles, redugio do
fempo de hospitalizacdo & melhona nos resulzdos

Emmliewyn: R ol Lol Quigal, 153

Bairsa: wem CEP: ad 100080
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esttticos (PEREZ-DUARTE et al, 2014)

A laparoscopla apresenia varas vantagens, mas tambem tem varcs Inconvenientes, gue Inclul a
necessidade de NSUMentos daicados de manipulagio atraves oe portals rigidos de entrada, monitonzagdo
de Imagens bidimensionals com perda de profundidade & amibldestria. A combinagio de i0dos eE6ES
aspectts leva 3 Uma cunva de aprendizadd, a qual ndo deve ser dingida diretamente ao packente, de modo 3
nao aumentar o tempo cnrglco & a5 complicagies. Estes fatores t3m sido Imtantes na execugdo de
laparoscopla em todos 05 campos da crurgla uroddglca, especialmente guando conslderamas cinurgla
reconstruiiva. (PEREZ-DUARTE et al., 2014).

A Introdugdo de novos procedimentos tem |ustfcado a aquisicao de habliidades tecnicas por parte de
resldentes e fellpws em unologla (MAMUSCRIPT, 2012). Esses proiiemas tém sido minimizados com a
aquisiclo de femamentss clinlco-aboratorals INCuindo 3 supervisio de staffs am procedimentos ciningicos
&M humanas e em modelos animaks e Inanimados [SAN0Y e al, 2013).

Um recents estudn, entTetanto, JEMONSoU que 3PEnas 27% 005 Nesidenes 02 uroiogia da Europa tem
aCEEE0 @ programas padronizados de reinamento em cirurgla laparoscoplca (PEREZ-DUARTE ef al., 2014},
Contuda, 05 probiemas assoclados a curva de aprendizado 2 a complexidads da reconstnucao nao se
mostraram um empeciiho 3 3docdo dos procedimentos |aparoscopicos por conta da Introducdo dos
simuladones (RAZA; SDOMROO; ATHER, 2011).

Para a simulagao ser vallda, tem que ser proxima da realidade, reallzar comelagdo com Cas0s reals & sar
capaz de avallar aptiddo e grau de expenancia. € Importanie valdar um modeio de simulador antes que o
mMesMo 52l INCOMpOracd MUIm programa de reskiéncia madica (RAZA; SOOMROC; ATHER, 2011},

0 Surgical Counclion Reshdent Education (SCORE), uma agencia dedicada ab desanvolvimenio de
programas de trelnamento para reskentes e cirurgla nos Estados Unidos, tem recomendado o uso de
simuiadones virluals no treinamento laparcscopico (SANDY et al., 2013}

A clrurgla lapansscopica @ um dos malones Vangos na drurgla modema & fem contribuldo para melhona
dos resuitados dos pacientes. Com o convenclonal, slistema bidimensional {20, © clrurgi3o pode perder
visS0 Dinocular e destreza. © us0 de cameras idmensionals (30) para procegimentos |Iapamscopicos fo
proposio para aumentar 3 acuracla e a destreza do clrurgido, dminuindo o tempo dinirgico, curva de
aprendizado, & aumeaniando 3 seguranga [CHIU et al., 2015).

Enire a5 alegadas vantagens da videolapamscopla 30 s& descrevamr malor peepcao de

CorErumcliz o Persces 9 B 0408
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profundidade, malor resolucao @ definigdo das estruturas anatdmicas, malor facllidade de manipulacdo,
menor Incidéncla de complicacies Infra-operatoras a0 diminuir s &mos d2 percepeao provocados pela
visdo bidimensional, medhor gualldade na execugdo crungkca (diminuicSo dos tempos Cininglcos, malor
precisaa, meticulosidade & seguranga), redugao da cunia de aprendizado e malor fadilidade na aquisicdo de
habilidades p2ios Inlcianies (GARCIA-SEGUL GALANALLCPIS, 2013). Entretanto a avallagdo dos sisbamas
30 tem renddo resutadcs confiitanies nos estudos alé agora reallzado (CHIW et al., 2015)

A prostateciomia radical @ o procadimento padrio-ouro no Fatamenio do cancer de prostata. A mesma pode
ser reallzada por via aberta ou laparoscopica. Esta Uitma fol primelramente Introduzkda em 1991, Apesar
dos aVangos que Incluem menor dor pas-oparattria e menor astadla poe-operatona, a prostabectomia radkal
& um procedimeants complexo que & Imitado pela visualzacao idimensional (20) 2 pala resirigdo de
espaco. A clrurgla & associada a uma longa curva de aprendzado. Algumas dessas Imitagles t2m sikdo
suparadas com a IntrodugSo da tecnologla ropotica que fomece Imagem tridmensional (30), além de
Insinamental ariculado. Enretanto, 3 tecnologla middlica 26t ass00iada 3 um ato mvestimento inldal omio
famibém cusios de manutengao, particulanmenis em centros com balo volume e drurglas onde ndo tem se
mostrade custo-efetiva. Por outro lado, o sistema de imagem em 30 representa uma attemativa para
melharar limitagdes Importantas da cnegla |aparoscaplca convensional coma por eXemple nogdo de
profundidade e orlentagdo espacial. (AYKAN et al., 2014)

Em relagdo aos tempos operattrios, o freinamento em simuladorss tem contribulde principaimente na
faciiiagdo 0o anastosmose veslcouretral que @ considerado O Passo mals desaflador & que Consome mals
tempo duranie a prostatectomia radical lapamscopica (PRL). (AYKAN et al, 2014) Este procedimento
também esta relacionado a malor curva de aprendizado. (FEREZ-DUARTE et al., 2014)

A principal limitago da performance da malora dos procagimentos Iaparascopicos & comumente relatada
ST MEN0oras reconsinuthvas, que Implicam em uso de hablldates & avangadas iecnicas oe endossuUiLras.
(PEREZ-DUARTE et al., 2014)

Os ganhos em performance cirirgica utllizando sistemas de video 20 e 3D, entretanto, ndo tém foram

avallados por procedimentos complexos, onde 3 ullizagdo da visualizacdo 30 sugere ser mals efcante. Mo
Gtimes tempos, uma nova geracao de sistemas de Imagens em 30 tem surgido o gue renovou o Interesse

pela crurgla laparcscopica 30. (AYKAN ef al, 2014)
N30 exisiam dados suflcientes na fteratura gue evidendiam que o Uso Is0lado de sisi2ma de Imagens em
3D, sem auwdilp do robd, f2nha melhorado o tempo na confecE3o da anastomose

CornEramolia do Perscse 1 .604 045
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weECOUretTal durants 3 PRL Estudos 530 necessdnios para avalar esta evidendia.
A Nelevancia 0o preseme SSIi0 CONSiSis em tentar neiuEir custo no que tEange 30 Feinamento da confecgao

da anastomose vesicouretral durante a prostateciomia radical laparoscoplca por pane de resldentes e
ursogisias, wEilzando modeln de mulador de cavdadie abdominal |a exdstente, além de Incrementar essa

pratica com awdilo de Imagem em 30, 560 podera possibliiar avallar maior Interesse dos participantes pela

técniea laparcschpica em 30, técnica pouco difundida, mas com grande potencial, parficularmente am
palses oM POUCDE recursos, Wisio gue 06 robds ainda 1&m custo de aquisigdo & manuiengdo eevados.
Sxlstem diversos artigos na IReratura disculindo acerca do uso de slimuladores em umlkogla, porém ha
[pouctes traibalhices diSCLRNDD tEmpd medio 8 IrEramesTio necessana & hablidates especilicas a0 rssidenies
2 experts em urologla para reallzar com SeguUranca uma anasiomose vesicoursiral durante 3 realizagdo de
uma PRL

ConBramclia oo Perscar 1 .00A 0485

Objstivo da Pesguisa:
2 DBJETIGS DO ESTUDD

2.1 CEIETIVD GERAL

- DieEeTiliver LM modeln de relinaments simulado de anasiomioss vescouwreTal videolaparoseopica

2.2 OBJETIWOS ESPECIFICOS

- Awallar haollgades laparcscopicas dos paricipamas;
- Awallar tempo de confecsdo da anasiomose vesicouretral;

- Awallar beneficios e restriges do sistema de relnamento simulada;

- Determinar 2 0 ws0 da simulagao faciiiia aquisicao de habllikdades lapanmscopicas pelos participantes.

Awallacio dos Riscos 8 Senafichoa:
NaD ha rscos Inerentes 3o paclente e os beneficios de novas técnicas clnirgicas unloglcas através da
confecg30 3 anastomose vesicoureiral por via laparosctpica utliizando simulador de cavidage
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abdominal Ird proporcionar perspectivas Inovadoras para a reintegracao e reabliagdo de disfungles
urngenitals.

Comentarics & Conslderagies sobre 3 Peaquisa:
3.2 POPULACAD E AMCSTRA

CorEramclia do Perscs 1000 088

O universo S&ra composto por residentes de clirurgla geral que estiverem cursando o segundo ana (R2),
residentes de uraiogla no terceiro ano (RS)  uriogsias com expartise am aparnscopia reconstrutiva (mals
de vine procedimentos).

A amosira sera constilulda dagueles gue acellarem coniribulr espontaneaments para a pesgulsa,
constituindo um total de residentes, 05 de cinurgla geral, 05 de urologla e DS experts, Independeniemente do
a0 e idade.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSED

- Ter Inferesse na via de acess0 [aparsscoplco para Tatamento do cincer de prisiata @ conseguentements
na confecgan da anastomose vesicouretral;

- Estar cursando reskiendla de Cirurgla Geral ou Umniogia;

- Siar ursioglsta com expertise em Grurgla URIGQICa reconsinuiva por via lapanscopica;

- Esfar presante am todas 35 seesdes de ireinamento.

- Ter dominio soore hablidades lapanscopicas Daskas

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAD

- N30 completar o treinamenta, proposio, em confecdo de anasiomose veslcouretral por laparcescopla no
periodo de 6 s5emanas;

- Recusar participar da pesquisa;

- Poesulr experiencia prévia, em confecgdo de anastomosafs) por laparoscopla (esie item somente para
reskentes).

Eadidmza:  Fum ol Sl Duigal, 15%3
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ConEramgla do Perscer .50 0485

3.5 COLETA DE DADDS E AMALISE ESTATISTICA

#& pesquisa Tol reallzada alraves 03 busca de estidns centifoos publicados nas bases de dados de
SCIELD, BIREME, PUSMED sobre simulacdo em urplogia, anallsando utllizacdo de simuladores e
treinamento de resideniss & woiogistas com expertise em laparoscopla. Os principals unitermos de busca
foram: “simulagdo em urologia®, “prostatectomia radical |apanoscopica”, “simuladores”, “anastomose
wEslcounstral®.

Serdo avalladas a5 habildades dos participantes na confecgdo de uma anasiomose veslcouretral ullizando
sistama de Imagem bl@mensional. Aldm diss0 5873 também reallzada 3 aplicacio de guestonaro
demografico {pré-iesie) e sobre avallagSo subjetiva do sistema (pos-teste).

Optou-52 Nessa pesqUisa palo QUBSTIoNAND como Tama o2 coieta de da006 por PoSSIIFEr o levantamento

de informagdes conslstentes gue pemmitam a0 enfrevistado descrever e compreender a lagica que preslde
na confecgdo de uma anasiomose vesicoursird o que, &m gerl, & mals dficl oober com oubos Insirumenios

de colela de dados.
O guestionario, elaborado com base em dados na IMeratura, @ o experimanio s2rao conduzidos peio
pesguisador, madico urnlogista, previamente capacitado.

3.6 METODO

Apds uma primeira sess30 tedrica composia por videos e ofentagdes, 05 paricipant=s Inlclardo o
trainamanio que 8rd comd objefva 3 confecpdn de 0z anasiomoses Manlsis laparesodpicss que sardo

dihididas, iqguaimenta, em cinco sessbes. 06 eNCONis 0COMErao em um peniodo de 5815 Semanas com uma
duracdo, aprodmada, de duss horas. A anasiomoses serdo elaboradas entne 3 uretra (Fig. 2) & 3 bexdga

{colo vesleal) intéticos, no simulador EndosutureTralner Box (Fig. 3), ublizando uma sutura continua,
Caprofyl SH Pius 2.0 violeta monofiamentar, aguiha % circwio 25 mm com 70 cm de comphmento &
diametro de 3 mm da ETHICOMNE.

Escolhemos treinar, atraves de simulagio Inanimada, a anasiomose vesicouretral Visto se fratar de uma das

partes mals Importantes da prostatectomia radical laparscoplca 2 que esta ligada diretamenie com a
presenvagao da continéncia uninara & gue portani deve ser bem reinada antes gue o cinurgldo Inicle o
procedimento em humances.

SEfA LilFa0o para o pressmie SENE0 UM Simulador real & cavidade abdominal previamente

Eavlavegn: P bl Sstedle Do, 153
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denominado — EndosutureTrainer Box (ESTH) & orp06 sinteticos (benga & uretra) da empresa RS solugies
medicas.
3.2 POPULAGAD E AMOSTRA

ConBramclia de: Perscer- 1 .50 088

) universo s&ra COMposto por residentes de clrurgla geral que estiverem cursando o sagundo ana (R2),
residentes de undiogla no terceirn ano (RS) e uroioglsias com expertise em [Eparoecopia reconsirutiva (mats
de vinie procedimentos).

A amostra sera constiulda dagueles gue aceltarem coniribulr espontaneamenta para a pesgulsa,
constituindo um total de residentes, 05 de cnurgia geral, 05 de urologla e 0S experts, Independentements do
a0 e idade.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSED

- Ter Imeresse na via de acess0 |Iapantsciplco para Faamento do cincer de prosiata e consaguentamente
na confecydo da anastomose veslcouretral;

- Estar cursando residéncla de Cinurgla Geral ou Urnlogla;

- Sar uiogista com expertise em cnurgla UTIOgIca reconsinutiva por via laparnecopica;

- Estar presante em todas 35 sessles de treinamento.

- Ter dominio saore hablidades laparcecopicas Daskas

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAD

- N30 compietar o treiramento, proposio, &M confecao o8 an3siomase veskcourelral por Iaparcscopla no
periodo de £ semanas;

- Recusar paricipar 6 pesquisa;

- Poesulr experiéncia prévia, em confiecgdo de anastomoss(s) por |aparoscopla (este Item somente para
residentes).
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3.5 COLETA DE DADCS E ANALISE ESTATISTICA

ConEramgla de: Persces .00 08

A pesquisa fol realizada atraves 43 busca de estudos deniificos publicados nas Dases de dados de
SCIELO, BIREME, PUSMED sobre simulagdo em urologla, anallsando utlllzagdo de simuladores e
treinamento de resideniss & uiogistas com expertise em |aparoscoplia. Os principals uniiermos de busca
foram: “simulagdo em urologla®, “prostatectomia radical laparoscopica®, “simuladores”, “anasiomose
weshcourstral®.

Serdo avalladas 35 hablidades dos participantas na confecg3o de Uma anasiomose veslcoursal utilzando
sistama de Imagem bidmensional. Além dissD 5873 também reallzada a aplicacdo de guestonario
demografico (pré-iesie) e sobre avallagio subjetiva do sistema (pos-testa),

Cotou-52 Nessa pesguisa pelo questionanio como forma de coleta de dados por possibiiar o levantamento
de informagdes conslstentes que pammitam ao enfrevistado descraver & compreender a [Ggkca que praside
na confecgdo de Uma anasiomose vesicoureral o que, em geral, & mals dficl aoter com ours Insrumentos
de colela de dadas.

O quesiionario, elaborado com base em dados na Iterawra, @ o experimenio serdo conduzidos pelo
pesguisador, medico urlogista, previamenie capacitado.

3.6 METODO

Apds uma primelra ses630 tedrica composia por videos e ofentagdes, os participantes Inlciardo o
trainaments gue 1erd como objefvo a confecido de dez anastomosas manuals [aparsscdpicas que sardo
divididas, lquaimente, em cinco sesslas. 05 BNCONIS OCOMER30 &M UM periodo de 5215 Semanas com uma
duracdo, aproximada, de duss horas. As anasiomoses serdo elaboradas entre a uretra (Fig. 2) € a bexiga
{icolo vesical) sintéticos, no simuiador EndosutureTralner Sox (Fig. 3), uilizando uma sutura continua,
Caprofyl SH Pius 2.0 violeta monoflamentar, aguiha % circwio 26 mm com 70 om de comprimento e
diametrn de 3 mm da ETHIC Dk,

Escolnemas treinar, araves de simulagdo Inanimada, 3 anastiomose vesicouretral visto se tratar de uma das
partes mals Importantes da prostatectomia radical laparoscopica @ que esta ligada dirstamente com 3
preseniagdo da continéncia urnara e que partanio deve sar bem treinada antes que o cinurgldo Inicle o
procedimento em humanos.

Ser uilizado para o presente estudo um simulador neal de cavidade abdominal previamenia denominado -
EndosutureTrainer Box [ESTE) & orglos Smeticos (bexiga e uretra) da empresa RS
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Temas

ANEXO B - ESCALA GLOBAL DE AVALIACAO (OSATS)

1

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

3

Manuseio Cuidadoso do
tecido, mas ocasionalmente
gerou danos

76

5

Tecidos manipulados
adequadamente, com danos
minimo

Tempo insatisfatério / Muitos
movimentos desnecessarios

Tempo e movimento
eficientes, mas alguns
movimentos desnecessarios

Clara economia de
movimentos e maxima
eficiéncia

Repetidamente faz movimentos
incorretos ou ineficazes com os
instrumentos

Uso competente de
instrumentos embora as
vezes parega rigida ou
desajeitado

Movimentos fluidos com os
instrumentos e sem
constrangimento

Frequentemente pergunta por um
instrumento errado ou utiliza um
instrumento inadequado

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

Obviamente familiarizado
com os instrumentos
necessarios e seus nomes.

Posiciona o assistente
inadequadamente ou deixar de
utiliza-lo

Bom uso do assistente na
maior parte do tempo

Assistente utilizado
estrategicamente em todos
0s momentos

Frequentemente para a operagdo ou
necessita discutir o préximo passo

Capacidade demonstrada
para o planejamento e

progressdo constante do
procedimento operatoério

Curso da operacao
obviamente planejado com
fluxo natural dos
movimentos.

Conhecimento deficiente. Instrucdo
especifica necessaria na maioria dos
passos operacionais

Conhecimento de todos os
aspectos Importantes da
operacao

Demonstrou familiaridade
com todos os aspectos da
operacao.

Desempenho Global

Marque a Nota final

Muito pobre
()

Competente

()

Excepcional

()
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