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RESUMO

O programa de simulacdo constitui uma forma de reduzir complicac@es iatrogénicas, através de
um ambiente seguro e eficiente para adquirir as habilidades cirdrgicas desejadas. O objetivo foi
a construcdo de um modelo trés dimensbes (3D) que simulasse a corre¢do de uma hérnia
inguinal direta direita pela técnica transabdominal extra peritoneal (TAPP) norteado por um
curriculo redigido sistematizando a técnica. O modelo 3D reproduzia as caracteristicas
anatdmicas de uma hemipelve masculina direita com uma hérnia inguinal direta e foi impresso
em uma impressora 3D. Foram selecionados 18 participantes, divididos em trés grupos que
foram denominados: grupo experimental (GE) contendo cirurgides em formacéo a partir do
segundo ano da residéncia em cirurgia geral, grupo controle (GC) composto por cirurgides
experientes e grupo shaw (GS) caracterizado por cirurgides ndo experientes. Cada grupo
realizou sessfes de simulagdes utilizando o modelo 3D e seguindo o curriculo sistematizado.
As simulacbes foram gravadas e posteriormente, analisadas pelo pesquisador que atribui uma
pontuacdo a cada participante de acordo com a acuracia da técnica que realizava em cada uma
das cinco etapas de cada uma das 6 sessfes. Foi observado como resultado que na 1?2 etapa o
cirurgido em formacdo obteve a média de 1,25+0,42 na 12 sessdo e 3,25+0,62 na 62 sessdo (p =
0,05) na abertura do peritdnio com a criacdo do espaco pré-peritoneal, 22 etapa 1,08+0,67 na 12
sessdo e 2,58+0,51 na 62 sessao (p = 0,019) na identificacdo das estruturas, 3% etapa 1,00+0,43
na 12 sessdo e 2,08+0,29 na 62 sessao (p = 0,04) na identificacdo e reducdo da hérnia, 4° etapa
1,08+0,67 na 12 sessdo e 2,92+0,29 na 62 sesséo (p = 0,001) na aposicao e fixacdo da tela, 52
etapa 0,91+0,29 na 12 sessdo e 1,91+0,29 na 62 sesséo (p = 0,001) no fechamento do peritonio,
ndo demonstrando diferenca significativa entre os trés grupos em cada etapa. A curva de
aprendizado e habilidade foi demonstrada no grupo dos cirurgides em formacéo representando
1,08+0,29 na 12 sesséo e 3,50+0,90 na 62 sesséo (p = 0,001). Acredita-se que isso pode implicar
em um impacto positivo e determinante na formacao laparoscépica do cirurgido para realizagdo
de hernioplastia inguinal. A criagdo de uma sistematizagdo de treinamento em
simulacdo possibilitou ganho em habilidades laparoscépicas e alicercou seus fundamentos

tedrico-praticos.

Palavras-chave: Hérnia inguinal; Laparoscopia; Simulagdo; Treinamento por simulacao;

Educacao em saude; Impressao tridimensional



ABSTRACT

The simulation program is a way to reduce iatrogenic complications through a safe and efficient
environment to acquire the desired surgical skills. The objective was the construction of a three-
dimensional (3D) model that simulated the correction of a right direct inguinal hernia by the
extra-peritoneal transabdominal technique (TAPP) guided by a written curriculum
systematizing the technique. The 3D model reproduced the anatomical features of a right male
hemipelve with a direct inguinal hernia and was printed on a 3D printer. Eighteen participants
were selected, divided into three groups that were named: experimental group (EG) containing
surgeons in training from the second year of residency in general surgery, control group (CG)
composed of experienced surgeons and shaw group (GS) characterized by not experienced
surgeons. Each group performed simulation sessions using the 3D model and following the
systematized curriculum. The simulations were recorded and later analyzed by the researcher
who assigns a score to each participant according to the accuracy of the technique performed
in each of the five steps of each of the 6 sessions. It was observed as a result that in the first
stage the surgeon in training obtained the average of 1.25 + 0.42 in the first session and 3.25 +
0.62 in the sixth session (p = 0.05) in the opening of the peritoneum with creation of the
preperitoneal space, 2nd stage 1.08 = 0.67 in the 1st session and 2.58 £ 0.51 in the 6th session
(p = 0.019) in the identification of the structures, 3rd stage 1.00 + 0.43 in the 1st session and
2.08 £ 0.29 in the 6th session (p = 0.04) in the identification and reduction of hernia, 4th stage
1.08 £ 0.67 in the 1st session and 2.92 + 0.29 in the 6th session (p = 0.001) in the apposition
and fixation of the mesh, 5th stage 0.91 £+ 0.29 in the 1st session and 1.91 £ 0.29 in the 6th
session (p = 0.001) in the peritoneum closure, showing no significant difference between the
three groups in each step. The learning and skill curve was demonstrated in the group of
surgeons in training representing 1.08 + 0.29 in the 1st session and 3.50 + 0.90 in the 6th session
(p =0.001). It is believed that this may have a positive and determining impact on the surgeon’s
laparoscopic training for inguinal hernioplasty. The creation of a systematization of training in
simulation enabled gain in laparoscopic skills and underpinned its theoretical and practical

foundations.

Keywords: Groin hernia; Laparoscopy: Simulation; Simulation training; Health education;

Printing three-dimensional
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1. INTRODUCAO

A hérnia inguinal é uma comorbidade tida como prioridade de salde publica devido a
sua prevaléncia na populacdo adulta. Ela acomete toda a humanidade independentemente de
raca, género, nacionalidade, idade e condicdo socioecondmica (CHEN et al., 2019). Sua
prevaléncia estd estimada entre 5 e 18% globalmente (SEREYKY et al., 2019) A incidéncia
mundial alcanca valores de 100 a 300 casos por 100000 habitantes por ano. Nos Estados
Unidos, a incidéncia chega a valores de 315 por 100000 (RUHL et al., 2007).

Acredita-se que 27% dos homens e 3% das mulheres terdo essa patologia ao longo da
vida (PI1ZON et al., 2011). Isso faz da hernioplastia inguinal uma das cirurgias abdominais mais
realizadas na atualidade (BOSI et al., 2016), chegando a mais de 20 milhGes de cirurgias
anualmente em todo o mundo (RUTKOW et al., 1998).

Desde as primeiras descri¢cdes da correcdo cirdrgica, a técnica padrdo de escolha para o
tratamento sofreu grandes mudancas. Tais métodos podem ser divididos em dois grupos
inicialmente: as de reparo anterior e as pré-peritoneais, estando a videolaparoscopica inserida
neste Ultimo grupo (BOSI et al., 2016; GER et al., 1991).

Quem primeiro descreveu a hérnia inguinal como causa de uma fraqueza da parede
posterior do canal inguinal na histéria foi Bassini em 1887 com seu “Sulla crura radicale
dell’ernia inguinale” (BASSINI et al., 1887). Sua técnica descrita de reparo da parede posterior
serviu de base para a compreensao das forcas anatdmicas e fisiologicas que estdo envolvidas na
génese da falha (WANTZ et al., 1989). Em 1952, Shouldice aprimorou a técnica de Bassini,
transformou o reparo em camada Unica da parede posterior em quatro camadas de fascias e
aponeuroses de obliquos usando uma sutura continua (BENDVID et al., 2001). Esse reparo
ainda continua sendo utilizado em pacientes cuidadosamente selecionados, apresentando

resultados equivalentes a reparos livre de tenséo, gold standard hoje (CHEN et al., 2019).

Irvin Linchtestein em meados de 1970 introduziu o sistema de reparo “tension free”. Tal
método constituiu na aposicdo de uma tela de polipropileno na posicdo anterior a parede
posterior do canal inguinal, reforcando a flacidez dessa parede ap6s periodo de cicatrizacéo
(AMID et al., 1993). Atualmente, é o método de reparo mais utilizado devido a sua
aplicabilidade da técnica e curva curta de aprendizado (CHEN et al., 2019). Rene Stoppa foi o
primeiro a defender em 1975 o uso de uma grande tela no espago pré-peritoneal. Utilizando o

principio fisico de Pascal (pressdo = forca/area), argumentava que a aposi¢do de uma grande



16

tela no espaco pré-peritoneal levaria a uma distribuicdo uniforme da presséo intra-abdominal
por toda essa, permitindo uma baixa pressdo na area da parede fraca. A adesdo a essa técnica
na época foi barrada pela necessidade de uma grande incisdo na parede abdominal para a
aposicao da tela (STOPPA et al., 1975).

Com a evolucgdo da tecnologia em instrumental cirargico, o surgimento da cirurgia
minimamente invasiva permitiu a supressdo desse fator limitante da técnica de Stoppa. A
correcdo laparoscopica das hérnias inguinais tornou-se popular na década de 1990, quando Ger
descreveu pela primeira vez essa abordagem (GER et al., 1990). Nessa mesma década, Maurice
Arregui descreveu uma técnica que combinava os principios da escola francesa (Stoppa) com a
nova abordagem minimamente invasiva, sendo denominada mais na frente como
transabdominal pré-peritoneal (TAPP) (ARREGUI et al., 1992).

Ensaios clinicos randomizados que compararam reparos laparoscopicos e abertos,
demonstraram que a laparoscopia oferece como beneficio menor dor operatoria, menor
consumo de analgésicos, menos complicacbes em longo prazo, no entanto com taxa de
recorréncia equivalente, sidos relatados entre 1,1 e 7,8% (DROESER et al., 2014; HAYASHI
et al., 2014) quando comparadas as duas vias de acesso (MEYER et al., 2013; DULUCQ et al.,
1991; EDWARDS et al., 2000). Em 2013 em uma metanalise da Cochrane, que a comparou
com a técnica aberta, demonstrou que aquela, apesar de causar complicagcdes maiores, quando
raramente ocorrem, apresenta retorno mais precoce as atividades diarias e menor incidéncia de
dor crénica (MCCORMACK et al., 2003; BOSI et al., 2016).

Outras complica¢fes maiores como perfuracdo intestinal e lesdo de grandes de vasos
sdo raramente vistas nas hernioplastias. A lesdo na bexiga é a mais comum com incidéncia de
0-0,2%, sendo mais frequente em paciente com operacao supra pubica anterior (MEYER et al.,
2013). No reparo em mulheres, ndo ha diferenca no desenvolvimento do prolapso genital bem
como causa de infertilidade quando comparados os reparos anteriores e laparoscopicos (LINE
etal., 2019).

O custo alto da pratica da laparoscopia, no inicio, a desfavoreceu e a limitou. Entretanto,
a disseminacdo do conhecimento a diversas regibes e, consequentemente, aumento da
experiéncia, permitiu a reducdo do custo, tornando a equiparavel a técnica aberta (BOWNE et
al., 2007; GARG et al., 2009). Nesse contexto, a hernioplastia laparoscépica tem aumentado
em porcentagem, embora a maioria ainda seja reparos anteriores (NICOLE et al., 2019). Outro
fator que contribuiu para a limitagcdo da laparoscopia foi a curva de aprendizado, por vezes,
longa, tornando inviavel financeiramente (NICOLE et al., 2019). No entanto, o desempenho
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favoravel do paciente, devido a uma menor resposta metabolica ao trauma, uma alta hospitalar
precoce, bem como o retorno as atividades laborativas, reduzindo os dias de afastamento por
incapacidade, comecaram a favorecer o uso da laparoscopia (MEYER et al., 2013). Soma-se a
isso uma menor ocorréncia de complicacdes pds-operatorias, como o seroma, dorméncia e dor
(TAKAHASHI et al., 2019).

Observa-se uma maior dificuldade na execucdo da técnica cirurgica laparoscopica
devido a necessidade do cirurgido se adaptar a uma “nova” anatomia da parede abdominal
posterior, a qual ndo esta familiarizada. Isso acaba determinando a necessidade de o cirurgido
adquirir certa proficiéncia na execucdo da técnica (FURTADO et al, 2019). Em cenérios
criticos, no qual o individuo esta sob estresse psicoemocional, o erro humano e a falha no
trabalho em equipe sdo as ameacgas mais comuns, onde a seguranca € fundamental (FLIN et al.,
2002; DANIEL et al., 2016).

A prética de ambientes de simulacéo tem sido historicamente usada em atividades de
alto risco, como a atividade militar, aviacdo e navegacdo. Essa pratica visa treinar o individuo
a execucdo de uma tarefa sob estresse emocional com a finalidade de mitigar os erros humanos,
bem como prevenir e prever (FRIEDRICH et al., 2019). No entanto, o uso de simuladores
virtuais ndo teve grande adesdo devido a ndo permitirem a sensibilidade tatil, a percepcao da
disseccdo do peritonio e a sutura interna (IVAKHOV et al., 2019). Essa perda de feedback tétil
criou uma curva de aprendizado longa para execucdo da técnica de TAPP, visto que o

treinamento em cadaveres é complicado e caro (YIASEMIDOU et al., 2017).

O programa de simulacdo constitui uma forma de reduzir estas complicacoes, através
de um ambiente seguro e eficiente para adquirir as habilidades cirdrgicas desejadas
(AGGARWAL et al., 2011). A técnica laparoscépica requer habilidades especiais, na
hernioplastia, para superar as limitagdes inerentes a este tipo de operagdo. E necessario, para
reduzir as complicacBes e recorréncias, pelo menos 40 casos para comporem a curva de
aprendizagem, pois ha a perda da percepcdo de profundidade, limitacdo dos movimentos e
feedback tatil reduzido, 0 que torna um tempo cirurgico maior no inicio (EDWARDS et al.,
2000; BITTNER et al., 2012).

O treinamento simulado em laparoscopia tem grandes beneficios quando se relaciona a
nenhuma intervencdo durante a formacao académica. Tanto cirurgides experientes quanto em
formagéo concordam com a importancia da insercdo de cursos de treinamentos baseados em
simulacdo realistica permitiriam uma formacdo com habilidades mais solidificadas

(TREVISONNO et al., 2015). Um curriculo de treinamento cognitivo e técnico é importante
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para a otimizagdo das habilidades do cirurgido (YIASEMIDOU et al., 2017). Uma revisao
sistematica mostrou uma transferéncia direta das habilidades aprendidas em ambiente de
simulacdo para a técnica praticada na sala de operacao, transferéncia translacional, propiciando,
até mesmo, a reducéo do tempo cirurgico (FERREIRA FILHO, 2016).

Dessa forma, a insercdo de cirurgides em formacéo na simulacdo deve ser o mais cedo
possivel, permitindo que o ensino de habilidades ocorra de forma progressiva, respeitando a
individualidade especifica de cada (STEFANIDIS; ACKER; GREENE, 2010). A inclusdo de
um curso de laparoscopia com uma dificuldade gradativa permite a execucdo de procedimentos
cirtrgicos complexos por cirurgides menos experientes, encurtando sua curva de aprendizado,
pois a proficiéncia é necessaria para a execucdo de procedimentos mais avancados, como a
hernioplastia inguinal (AGGARWAL et al., 2011).

O nivel de habilidade de cirurgiGes experientes pode ser alcancado quando se tem um
modelo de treinamento simulado sistematico e efetivo. Ressalta-se que o esforco individual e
ndo o numero de sessdes de treinamento é o que determina o sucesso do aprendizado (VARAS
etal., 2012; BANSAL et al., 2012). No entanto, dividir as sessdes € essencial para exponenciar

a retencdo de habilidades e firmar a curva de aprendizado.

E possivel distinguir trés fases de aprendizado de habilidades, sendo a primeira descrita
como uma rapida absorcéo de habilidade nova. A segunda, a consolidacéo e na Gltima, de forma
gradual, ocorre a retencao definitiva da habilidade pela repeticdo e progressédo, apos atingir-se
um platd, dito proficiéncia (VAN DONGEN et al., 2011; AKDEMIR et al., 2014).

Existe uma necessidade de uniformizar e melhorar a qualidade do ensino das habilidades
cirargicas para os residentes de cirurgia geral, pois pesquisas sugerem que 30% dos mesmos
ndo se sentem confortaveis para realizar um ato operat6rio sem a presenc¢a de um cirurgido mais
experiente (FRONZA et al., 2012).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal

Desenvolver um modelo 3D para treinamento em simulacgéo realistica de hernioplastia

inguinal laparoscopica TAPP.

2.2 Objetivos associados

Sistematizar o ensino de hernioplastia inguinal laparoscopica TAPP para os cirurgides
em formagdo de cirurgia geral através da confeccéo de um curriculo sistematizado da execugdo

da técnica cirdrgica.

Realizar a validacdo do modelo 3D para a simulacdo de hernioplastia inguinal

laparoscopica em um grupo de cirurgides experientes.

Avaliar a aquisicao de habilidades e o tempo ao longo das sessdes de simulacdo para

realizacdo do procedimento em que o curriculo e 0 modelo de simulacéo se propdem.
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3. METODOLOGIA

3.1 Classificacéo e tipologia da pesquisa

Estudo de caracteristica prospectiva, experimental e quantitativa.

3.2 Aspectos éticos e legais

Este projeto contempla os preceitos éticos da pesquisa em seres humanos, de acordo
com a lei 466/12 do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2012). E minima a possibilidade
de danos a dimensdo fisica, bioldgica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural ou espiritual
do ser humano, dentro de todas as fases que compde esta pesquisa. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (ANEXO 1). N&o existe,
nos ultimos dois anos e em futuro préximo, conflito de interesses, conforme declaracéo
(ANEXO 2). O mesmo foi aprovado pelo Sistema Plataforma Brasil (aprovacdo com o CAAE
namero 95554618.6.0000.5049) (ANEXO 3).

3.3 Ambiente da pesquisa

Ocorreu no Laboratorio de Habilidades Cirargicas (LHC) (fig. 1) e no Laboratério de
Inovacao Tecnoldgica (LIT) do Centro Universitario Christus com a devida anuéncia (ANEXO
4). O LHC da Unichristus possui simuladores Endo Suture Trainer Box® (ESTB) (MOURA
JUNIOR, 2015) que estdo simetricamente distribuidos em uma sala climatizada de 40 m2,

Figura 1. Laboratorio de habilidades cirdrgicas do Centro Universitario Christus

Fonte: Autor, 2019
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3.4 Periodo do estudo

A realizacao da formatacdo do modelo 3D, sua produgéo fisica, adaptacdo ao simulador
ESTB, validacdo e simulacdes com os participantes ocorreram no periodo de abril 2017 até
abril de 2019.

3.5 Amostra

Baseado no estudo de THOMAIER et al. (2016) que observou que ap0s treinamento por
simulacdo individuos realizando laparoscopia apresentavam menos tempo para realizacdo do
procedimento (201+83 versus 100£29 segundos) estima-se necessario avaliar 6 individuos por
grupo de estudo a fim de obter uma amostra que represente com 80% de poder e 95% de
confianga a hipdtese alternativa deste trabalho. Foi adotada a relagéo 2:1, sendo dois cirurgides
em formacdo para cada cirurgido experiente/ndo experiente. Estes cirurgiées foram divididos
em dois subgrupos A e B, sendo A (cirurgido experiente — grupo controle) com trés e B
(cirurgido ndo experiente — grupo shaw) com trés, totalizando seis cirurgides. O grupo
cirurgides em formacao (grupo experimento) totalizou doze participantes, estabelecendo essa
relacdo de 2:1 (Fig. 2).

HTT gL Grupo Experimento 1

Formacio N=12
N=12
Recrutados Clrurgl(-]es Ndo Grupo SHAW
N=18 Experientes N=3
N=3
Cirurgides .
E E Grupo Experimento 2
Xperientes
N=3 =2

| Eliminado 1

Figura 2. Fluxograma amostral.

Fonte: Autor, 2019
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Os cirurgi6es em formacdo que compde 0s programas de residéncia médica em Cirurgia
Geral na cidade de Fortaleza que estavam cursando o segundo ano foram convidados a
participar da pesquisa e pertenciam aos seguintes hospitais: Hospital Universitario Walter
Cantidio, Hospital Geral Dr. Cesar Cals, Hospital Geral de Fortaleza, Instituto Dr. José Frota,
Hospital e Maternidade Dra. Zilda Arns Neumann, Hospital e Maternidade José Martiniano de
Alencar e Santa Casa de Misericordia de Fortaleza (SCMF). Apdés a entrevista com a avaliagdo
do interesse pelo método e a disponibilidade de tempo foram selecionados 12 residentes (Fig.
3) da SCMF.

ul

Figura 3. Participanfes da Pesquisa

Fonte: Autor, 2019

Trés cirurgides experientes, com um minimo de sessenta hernioplastias inguinais TAPP
foram convidados para realizar a validacdo do modelo 3D, do curriculo de treinamento, assim
como a execucdo da técnica para comparacdo com os demais participantes. No entanto, apenas
dois participaram, um foi excluido devido incompatibilidade de horario.

Trés cirurgibes com experiéncia em laparoscopia, mas que realizam outras cirurgias
com maior frequéncia que a hernioplastia inguinal videolaparoscopica realizaram a execugéo
do curriculo no modelo 3D para comparacdo com os resultados dos doze cirurgides em
formagéo.

Dessa forma, foi um total de dezessete participantes. Todos preencheram os formularios
e termos solicitados pelo pesquisador (APENDICE A, APENDICE B e ANEXO 5).
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3.6 Critérios de inclusao

o Estar fazendo residéncia de Cirurgia Geral em um Hospital de Fortaleza;
o Estar no segundo semestre da residéncia para os cirurgides em formacao;
o Ter interesse na via de acesso laparoscopico;

o Ter dominio sobre habilidades laparoscopicas basicas;

) Assinar o TCLE.

3.7 Critérios de exclusao

. N&o completar o treinamento proposto no periodo de seis semanas;
o N&o estar presente durante todas as sessdes de treinamento;

o N&o preencher os formularios e termos solicitados pelo pesquisador.
o Incompatibilidade de horario

3.8 Riscos da pesquisa
Sédo considerados minimos, pois podem existir eventuais sinistros que acarretem algum

prejuizo fisico, emocional ou financeiro durante este estudo.

3.9 Beneficios da pesquisa
A prética da metodologia em sessdes orientadas pode permitir uma melhor formacgéo

aos residentes participantes.

3.10 Delineamento

3.10.1 Desenvolvimento do modelo 3D e adequaces ao simulador

Inicialmente foi feito uma coleta de imagens em atlas de anatomia humana que melhor
representasse com riqueza de detalhes a anatomia da hemipelve masculina direita para nortear
as medidas e construcdo do modelo. A pelve tem como limite superior o abdome e inferiormente
0 perineo. E subdivida em pelve maior ou falsa e em menor ou verdadeira. A maior tem como
limites posteriormente as vertebras lombares, lateralmente pelas fossas iliacas e anteriormente

pela parede abdominal inferior. A menor é constituida pelo sacro posterior, pubis anterior e
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isquios lateralmente, além de musculos e ligamentos que revestem a parte interna e conecta as
estruturas osseas.

O canal inguinal é delimitado pelas paredes anterior e posterior, o teto e o assoalho. A
parede anterior € constituida pela aponeurose do musculo obliquo externo (toda a extensdo do
canal) e por fibras do musculo obliquo interno (parte lateral). A parede posterior € composta
pela féscia transversal, tendao conjunto e ligamento inguinal (reflexo). No teto, identifica-se a
fascia transversal (lateralmente), aponeurose do musculo obliquo interno, transverso
centralmente e aponeurose do musculo obliquo externo medialmente. O trato ileopubico
(lateralmente), ligamento inguinal (centralmente) e o ligamento lacunar (medialmente) formam

0 assoalho (fig. 4).
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Figura 4. Anatomia inguinal masculina

Fonte: Netter Atlas De Anatomia Humana - Edicéo Especial - 72 Ed. 2019

Feito o reconhecimento apurado dos detalhes anatdmicos, bem como as propor¢oes
dimensionais adequadas, as imagens foram levadas para o LIT e aplicado os padrbes ao
software. Neste, o tamanho foi alterado diversas vezes para que 0 modelo ficasse bem ajustado
no espaco demonstrado na figura 5, sendo necesséaria a impressao em 3D de prot6tipos de varios
tamanhos até conseguir a medida ideal, permitindo a melhor forma de simulacéo realistica.
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Figura 5. Espaco do modelo no Endo-Suture Trainer Box®

Fonte: Autor, 2019

No LIT, esta anatomia foi aplicada como referéncia em um arquivo modelo denominado

Male Pelvis Section® da empresa TurboSquid (Fig. 6).

Figura 6. Modelo Male Pelvis Section®

Fonte: Autor, 2019

O arquivo foi formatado na extensédo. blend para que se pudesse trabalhar formatacoes
de tamanho e posicionamento das estruturas no Software Blender, versdo 2.79, utilizado no

sistema operacional Windows 10® (Fig. 7).
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Figura 7. Modelo 3D em extensdo .blend
Fonte: Autor, 2019

Trabalhou-se entdo as dimens6es do modelo 3D. Foi realizado a primeira impressdo em
uma impressora 3D no LIT de um modelo teste com dimensdes 9 cm (altura) x 10 cm (largura)
x 9,57 cm (profundidade). Apos avaliacdo pelo pesquisador e pelos cirurgides experientes,
novas modificagdes foram feitas e um novo modelo com as dimensdes 10 cm (altura) x 11,26¢cm
(largura) x 11,59cm (profundidade), permitindo perfeita adequagéo ao simulador e dimensoes
proximas as médias reais, aproximando ao maximo o modelo a simulacao realistica.

A confeccéo da falha no modelo simulando a hérnia inguinal direta foi criada uma esfera
e aplicado um modificador boleano no modelo da pelve com a operacdo de diferenca para

remover dela a parte de intersecdo entre a pelve e a esfera criada anteriormente.

Figura 8. Modelo 3D com falha herniaria inguinal direta destacado em vermelho

Fonte: Autor, 2019
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Para pintar o modelo foram utilizados dois pinceis chatos da Condor® e tinta Guache®,
utilizando as cores padronizadas, conforme os livros de anatomia para caracterizar as estruturas

presentes no modelo (Fig. 9).

Figura 9. Modelo 3D ap06s configuragdes de tamanho e pintura

Fonte: Autor, 2019

Em seguida, foi fixada uma borracha sintética bem proxima ao defeito herniario para
simular o ligamento de Cooper e permitir o disparo com o grampeador, fixando a tela, conforme
o real (Fig. 10).

A proxima etapa na construgdo do modelo consistiu na confeccéo de estruturas adesivas
que simulassem o peritdnio pélvico e assim permitisse o tempo da abertura do peritbnio na
execucao da técnica. Para tanto, foi utilizado papel crepe e papel adesivo Contact®, revestindo
toda a parte interna do modelo, correspondente a cavidade abdominal e seu peritdnio.
Inicialmente, houve uma dificuldade de adaptagdo do material a superficie do modelo, bem
como o0 quanto deveria ser recoberto da parte interior do modelo. Ap6s uma analise critica pelo
pesquisador determinaram-se as melhores medidas para revestir o modelo (Fig.10).
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Figura 10. Modelo 3D com aposicdo de material representando peritonio
Fonte: Autor, 2019

Para representar o saco herniario (Fig.11) e seu contedo a ser reduzido, um tempo
cirirgico também importante durante a execucdo da técnica, foi utilizada uma luva latex
inserido na falha construida no modelo e aderida ao papel crepe e adesivo Contact®. No modelo
foi possivel ver as estruturas anatdmicas por transparéncia do papel crepe e Contact®, assim
como ocorre no procedimento real. Finalizado a construcdo do modelo, foi decidido por chama-
lo de HerniLap 3D.

Figura 11. Modelo 3D com luva representando saco herniario

Fonte: Autor, 2019
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A (ltima etapa foi a colocacdo do modelo dentro simulador, localizados no LHC. Viu-
se a melhor posi¢do, distancia dos trocaters e posicdo da cdmera, a fim de representar o mais
real possivel a simulagdo. O pesquisar avaliou a posic¢do, considerando-se adequado e
satisfatorio para uma adequada simulacéo da técnica. Apos finalizar a confeccdo do modelo e

a aprovacdo pelo pesquisador, foi feita a reproducdo de quatro protétipos similares.

Figura 12. Modelo 3D acoplado no simulador

Fonte: Autor, 2019

3.10.2 Construcdo do curriculo sistematizado

Foi redigido o curriculo sistematizado (APENDICE C) com cinco etapas enumeradas
que constam os tempos principais da execugdo da técnica “in vivo” de reparo da hérnia inguinal
laparoscopica TAPP direta direita.

O curriculo constava cinco etapas com seus subitens para que o participante executasse
o0 reparo da hérnia inguinal pelo método TAPP com seguranca. Foram eles (CARTER & DUH,;
2011; ABDULZAHRA HURRSAIN et al., 2010):

1) Abertura do peritdnio com criacao do espaco pré-peritoneal;

2) ldentificacdo das estruturas importantes (artéria epigastrica inferior, vasos gonodais
e ducto deferente);

3) Identificacdo e reducdo da hérnia;
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4) Aposicao e fixacdo da tela no ligamento de Cooper;
5) Fechamento do periténio.

3.10.3 Material disponivel
Os participantes tinham a disposi¢do as seguintes pincgas laparoscopicas: maryland,

grasper, tesoura e contra porta-agulha (Fig. 13).

Figura 13. Pincas laparoscopicas

Fonte: Autor, 2019

A simulacdo ocorreu no ESTB® (MOURA JUNIOR, 2015) que continha em seu
interior o modelo HerniLap 3D (Fig. 14).

RS edides
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Figura 14. Simulador Endo-Suture Trainer Box® com HernioLap 3D acoplado

Fonte: Autor, 2019
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Os seguintes materiais foram apresentados aos participantes. O primeiro trata-se de uma
tela de polipropileno do tipo totalmente macroporosa com poros de 75 micra utilizado para
correcdo e reforco da parede abdominal na correcdo da hérnia pela técnica tension free, Jonshon
& Jonshon. Para adequado ajuste da tela ao HerniLap 3D, a tela tinha as seguintes dimensdes
de 11,5 cm (largura) x 8,0 cm(altura) (Fig. 15).

Figura 15. Tela polipropileno

Fonte: Autor, 2019

O fio de sutura 2-0 seda agulhado, cilindrico da marca Point Suture® (Fig. 16) foi
utilizado para moldar a tela para melhor introdugéo pelo trocater e posicionamento na cavidade
abdominal (Fig. 17). Também foi disponibilizado um grampeador Securestrap® (Fig. 18) que
foi utilizado para fixacdo da tela na borracha sintética préxima a falha herniaria que simula o
ligamento de Cooper (Fig. 10) conforme foi demonstrado no video apresentado aos
participantes.

1/2 Circ.Corpo Cil.
Ponta Cinica 2.5

el S AN

Figura 16. Modelo fio seda

Fonte: Autor, 2019
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Figura 17. Tela preparada com fio seda

Fonte: Autor, 2019
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Figura 18. Grampeador Securestrap®

Fonte: Autor, 2019

3.10.4 Descricdo da intervencéo

As sessdes ocorreram supervisionadas por um cirurgido pesquisador, de modo passivo,
sem realizar qualquer intervencdo durante a execugdo das etapas do curriculo pelos cirurgifes
em formacdo participantes da pesquisa. Sua funcéo foi estritamente aferir o tempo cirdrgico,
gravar a sessao conforme descrito na metodologia e recebimento dos formularios.

Os participantes tiveram acesso antecipado ao curriculo, podendo ler e esclarecer as
duvidas nas etapas de execugdo com o pesquisador. Em seguida, o video exemplificando a
execucao do curriculo no modelo HerniLap 3D foi apresentado aos participantes na primeira
sessdo de intervencdo. Nesse video, o posicionamento da equipe foi demonstrado, ocorrendo
proximo ao semelhante ao procedimento real, tendo apenas algumas modificagbes para

adaptacdo ao simulador, sem comprometer a simulagdo realistica. O cirurgido principal
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centralizado ao simulador utilizou dois portais que ficaram a esquerda e a direita do portal da
Gtica, sendo no flanco esquerdo e flanco direito a referéncia anatdmica para comparag&o ao real.
O cirurgido auxiliar a direita do paciente, fazendo as orientagdes da Otica, em portal central
(umbilical), conforme a solicitacdo do cirurgido principal, ficando, ambos voltados para a

regido peélvica (Fig. 19).

Figura 19. Posicionamento dos portais

Fonte: Autor, 2019

A intervencao ocorreu em trés etapas.

A) Primeira etapa:

Inicialmente foram convidados trés cirurgides experientes, mas apenas dois cumpriram
a carga horaria prevista para a pesquisa. O procedimento foi gravado e o tempo aferido,
iniciando a partir da introducdo da primeira pinca laparoscopica e finalizando apés a saida da
ultima pinca. Os cirurgides experientes realizaram a execugdo do curriculo (APENDICE C) no
modelo HernioLap 3D e preencheram o questionario de validacio do modelo (APENDICE D),
que possuia quesitos que interrogavam semelhanca e poder de simulacdo das caracteristicas de
execucdo da técnica em um procedimento real. A sessdo foi gravada e em seguida, preenchido
o formulario de afericdo (APENDICE E) pelo cirurgido pesquisador. O cirurgido experiente fez

o preenchimento da avaliacio do curriculo (APENDICE F).
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B) Segunda etapa:

Trés cirurgides ndo experientes fizeram a execucao do método seguindo a aplicacdo do
curriculo (APENDICE C) ao modelo HerniLap 3D. O procedimento foi gravado, aferindo o
tempo conforme os parametros utilizados nos cirurgides experientes (APENDICE E). Os

cirurgides ndo experientes preencheram a avaliacio do curriculo (APENDICE F).

C) Terceira etapa:

Na primeira sessdo, conforme descrito acima foi apresentado aos doze cirurgioes em
formacdo participantes da pesquisa o curriculo sistematizado da hernioplastia inguinal
laparoscopica pela técnica TAPP (APENDICE C) impresso e em formato de video aula. Isso
orientou e nivelou o conhecimento dos participantes, bem como 0 percurso que 0S mesmos
deveriam seguir durante a realizacdo do procedimento no simulador com o modelo HerniLap
3D. Em seguida foram retiradas as davidas presentes.

A equipe cirargica de simulagdo, para conciliar os horarios, foi composta por dois
participantes, escolhidos aleatoriamente. A aplicacéo do protocolo de pesquisa ocorreu em seis
sessOes em dias diferentes, ndo ultrapassando o intervalo de seis semanas entre a primeira e
ultima sesséo.

O objetivo foi a simulagdo da correcdo de uma hérnia inguinal direta direita com
aposicdo de uma tela de polipropileno no simulador conforme o curriculo. Um cirurgido
pesquisador acompanhou a simulagdo executada pela equipe, no entanto, sem interferir ou
opinar. O procedimento foi gravado, aferindo o tempo conforme os pardmetros utilizados nos
cirurgides experientes e ndo experientes. Os videos foram assistidos por um pesquisador
avaliador e esse preencheu o checklist (APENDICES E). Os cirurgides experientes, nio
experientes e em formagao preencheram o formulério de avaliagio (APENDICE F) do método

apos a ultima sessdo, respondendo aos quesitos conforme a Escala de Likert.

3.10.5 Instrumentos de coleta de dados

O cirurgido pesquisador foi o responsavel por realizar a gravacdo do procedimento e a
coleta dos formulérios de avaliacdo dos participantes. Os videos ndo possuiram audio e nem
partes do corpo dos participantes, para evitar a identificacdo dos mesmos pelo pesquisador
avaliador. Eles foram identificados de acordo com um numero relacionado a inscricdo e as

sessoes, identificadas por uma letra e um nimero conforme a tabela 1 (APENDICE G). A sess&o
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foi definida como a execugdo do participante da técnica TAPP utilizando o curriculo
(APENDICE C) no HerniLap 3D no simulador ESTB.

Tabela 1. Identificacdo de participante e sesséo

INSCRICAO SESSAO SESSAO SESSAO SESSAO SESSAO  SESSAO

1 2 3 4 5 6

01 33 35 i1 14 36 32
02 F1 F3 F2 F6 F5 F4
03 A6 A2 A5 A3 A4 Al
04 G4 G2 Gl G3 G6 G5
05 E5 El E3 E6 E2 E4
06 C2 c1 C6 C5 c4 C5
07 H4 H5 H6 H1 H2 H3
08 16 11 14 15 13 12
09 D2 D6 D3 D4 D1 D5
10 o1 06 05 03 02 04
11 Q2 Q6 Q1 Q4 Q3 Q5
12 N3 N1 N2 N6 N4 N5
13 M6 M2 M3 M1 M5 M4
14 B2 B1 B5 B6 B4 B3
15 L5 L3 L4 L1 L6 L2
16 P4 P5 P6 P3 P2 P1
17 R3 R1 R6 R5 R4 R2

A avaliacdo da utilizacdo do curriculo e do modelo 3D, sua performance e aplicabilidade
foram analisadas por um pesquisador avaliador externo que assistiu aos videos e, de modo,
qualitativo-quantitativo pontuou o comprimento do curriculo através do checklist e o tempo
realizado por cada (APENDICE E). Os demais apéndices também foram utilizados para analise
estatistica (APENDICE A, B, D, E e F).

3.11 Anélise estatistica

Os dados categdricos foram expressos em forma de frequéncia absoluta e percentual e
comparados pelo teste exato de Fisher ou qui-quadrado de Pearson. Os dados quantitativos
foram expressos em forma de média e desvio-padrdo e comparados entre grupos pelo teste
Kruskal-Wallis e dentro do mesmo grupo pelo teste Friedman para medidas, ambos seguido
dos pos teste de Bonferroni.

Todas as andlises foram realizadas adotando uma confianca de 95% no software

Statistical Packcage for the Social Sciences (SPSS) versao 20,0 para Windows®.
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3.12 Critérios para interromper ou suspender a pesquisa
A pesquisa poderia ser cancelada imediatamente, caso houvesse a necessidade, a
qualquer momento de sua realizacdo, por ordem da instituicdo, impedimento de natureza ética

ou desisténcia de todos os participantes da pesquisa.
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4. RESULTADOS
A tabela 2 detalha a idade média dos participantes de cada grupo, tendo os cirurgides
em formacdo uma média de idade de 29 anos, os cirurgifes sem experiéncia 34,67 anos e 0s
cirurgides experientes uma média de idade de 40,50 anos de idade, per fazendo uma diferenca
absoluta de 11,5 anos.
Tabela 2. Média de idade dos participantes

A Idade
Cirurgiao ) ) )
Média Minimo Maximo
Em treinamento 29,00£2,73 25,00 34,00
Sem experiéncia 34,67+1,53 33,00 36,00
Com experiéncia 40,50+6,36 36,00 45,00

A tabela 3 mostra o perfil dos participantes do treinamento em simulacdo de
hernioplastia inguinal direita transabdominal pré-peritoneal. O Grupo de cirurgiGes em
formacdo é composto por 9 (75%) participantes do sexo masculino e 3 (25%) do sexo feminino.
O grupo de cirurgides sem experiéncia tinha 2 (66,7%) do sexo masculino e 1 (33,3%) do sexo
feminino e, por fim, o grupo de cirurgides com experiéncia 1 (50%) do sexo masculino e 1
(50%) do sexo feminino. Em relacdo a mdo dominante, todos os cirurgides participantes dos
trés grupos eram destros. Na avaliacdo da pratica de games por mais de 3h/semanais obteve-se
a seguinte composicdo que tinham essa caracteristica: 7 (58,3%) do grupo dos cirurgides em
formacdo, 2 (66,7%) dos cirurgides sem experiéncia e 0 (0,00%) dos cirurgibes com
experiéncia. Quando se observou a habilidade com instrumento musical, grande parte néo tinha
essa caracteristica, apenas 1 (8,3%) dos cirurgides em formacéo, 2 (66,7%) dos cirurgides sem
experiéncia e 0 (0%) dos cirurgides com experiéncia tinham essa habilidade.

Nos procedimentos laparoscopicos em que se tem seguranca de realizar, a
colecistectomia videolaparoscopica 5 (41,7%) dos cirurgides em formagéo tinham seguranca.
Na apendicectomia apenas 3 (25%) dos cirurgides em formacdo. Na hernioplastia inguinal
laparoscépica TAPP nenhum cirurgido em formacgédo ou sem experiéncia apresentava seguranca

em executar essa cirurgia, apenas o cirurgido com experiéncia (Tabela 3).
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Tabela 3. Perfil dos participantes que realizaram o treinamento simulado

Grupo de cirurgido

Em treinamento Sem experiéncia ~ Com experiéncia  P-valor

Sexo
Masculino 9 75,0% 2 66,7% 1 50,0% 0.762
Feminino 3 25,0% 1 33,3% 1 50,0%
Mao dominante
Destro 12 100,0% 3 100,0% 2 100,0% 1,000
Canhoto 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Game (Mais de 3h/semana);
Nao 5 41,7% 1 33,3% 2 100,0%
Sim 7 58,3% 2 66,7% 0 0,0% 0.270
Habilidade com instrumento musical
Néao 11 91,7% 1 33,3% 2 100,0%
Sim 1 8,3% 2 66,7% 0 0,0% 0.047
Especialidade
Cirurgia Geral 12 100,0% 1 100,0% 0 100,0% 0.00L
Outros 0 0,0% 2 66,7% 2 100,0%

Quais procedimentos laparoscopicos tem
seguranca em realizar

Colecistectomia 41,7% 3 100,0% 2 100,0% 0,084
25,0% 3* 100,0% 2* 100,0% 0,019
0,0% 0 0,0% 2* 100,0%  <0,001

0,0% 1 33,3% 2% 100,0% 0,002

Apendicéctomia

Hernioplastia

o O w o

Fundoplicatura

*Teste Friedman/Dunn.

Na tabela 4 observa-se quesitos sobre tempo de atuacdo na area da cirurgia, tempo de
laparoscopia e treinamento em simuladores. Percebe-se que os cirurgides em formacéo
compdem 0 grupo com menor tempo de atuagdo como cirurgido, auxilio em laparoscopia,
tempo de treinamento em simuladores e realizacdo de hernioplastia inguinal laparoscépica

TAPP guando comparamos com cirurgido sem experiéncia ou com experiéncia.
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Tabela 4. Avaliacdo da experiéncia dos participantes.

Grupo de cirurgido P -
Em treinamento  Sem experiéncia Em treinamento valor
Tempo de Residéncia/atua¢do como cirurgido .
11,67+7,69 64,00+18,33* 150,00+£42,43*" <0,001
(meses)
Tempo estimado de observagdo/auxilio em .
. N 192,50+321,59 4253,33+1397,33* 12000,00+2828,43*" <0,001
video cirurgia (horas)
Tempo estimado de treinamento prévio em
] 15,83+27,46 63,33+40,41* 425,00£106,07*"  <0,001
simuladores (horas)
Tempo estimado de treinamento prévio em
82,33+137,60 600,00+100,00*  4720,00+1244,51*" <0,001
sala de operagdo (horas)
NUmero de hérnias TAPP realizada 0,08+0,29 0,67+1,15 390,00+339,41*"  <0,001
Tempo de experiéncia com laparosscopia ,
12,42+8,71 68,00+13,86* 150,00+42,43*" <0,001

(meses)

*Teste Friedman/Dunn, tTeste Kruskal-Wallis/Dunn (média + desvio-padréo).

Na tabela 5, percebe-se que apenas 4 (33,3%) dos cirurgides em formacdo ja fizeram
algum treinamento em laparoscopia, 0 que se opde quando se analise o0 interesse por
treinamento em simuladores e a relevancia da introducdo dessa simulacdo ainda na formagéo,
sendo de 12 (100%) os que afirmam isso. Esse grupo ainda afirma que o momento ideal seria
no primeiro ano de formacdo como cirurgido. A maioria 9 (75%) acredita que o treinamento
deve ocorrer semanalmente.

Nessa mesma tabela ainda se observa que o grupo de cirurgides em formacao acredita

que o processo de repeti¢do do ato cirurgico em simuladores reduz o tempo cirdrgico.



Tabela 5. Avaliacédo do interesse pela laparoscopia e importancia na formacao.
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Grupo de cirurgido p-
Em treinamento ~ sem experiéncia  com experiéncia  Valor
Tem experiéncia em hernioplastia 0 0,0% 0 0,0% 2% 100,0% <0,001
Ja fez algum treinamento em laparoscopia 4 33,3% 38 100,0% 2% 100,0% 0,043
Tem interesse em ter acesso a simuladores para
] ) - 12 100,0% 3 100,0% 2 100,0% 1,000
praticar/aperfei¢oar suas habilidades?
Considera relevante a introducgdo da simulacédo
) ) ] 12 100,0% 3 100,0% 2 100,0% 1,000
laparoscdpiaca na residéncia?
Qual seria 0 momento adequado para introducédo da
simulacdo em laparoscopia durante a formacéo do
cirurgido?
Primeiro ano da residéncia 12 100,0% 3 100,0% 2 100,0% 1,000
Segundo ano da residéncia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Terceiro ano da residéncia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Com que frequencia deve ser realizado o
treinamento em simulacdo laparoscépica
Semanal 9 75,0% 2 66,7% 2 100,0% 0,848
Quinzenal 2 16,7% 1 33,3% 0 0,0%
Mensal 1 8,3% 0 0,0% 0 0,0%
Acredita que sua habilidade prévia em games
encurtou sua curva de aprendizado em
laparoscopia?
Sim 7 58,3% 3 100,0% 0 0,0% 0,084
N&o se aplica 5 41,7% 0 0,0% 2 100,0%
Acredita que sua habilidade prévia em instrumento
musical encurtou sua curva de aprendizado em
laparoscopia?
Sim 1 8,3% 2* 66,7% 0 0,0% 0,047
N&o se aplica 11* 91,7% 1 33,3% 2* 100,0%
O processo de repeti¢do do ato cirdrgico em
simuladores previamente reduz o tempo cirdrgico?
Sim 12 100,0% 3 100,0% 2 100,0% 1,000
Néao 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

*Teste Friedman/Dunn
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Na tabela 6 em que se avalia a curva de aprendizado dos cirurgides em treinamento ao
longo das sessdes de treinamento, pode-se observar que o cirurgido em formagao apresentou
uma evolucdo gradual e crescente ao longo de cada sessdo das cinco etapas enumeradas na
execucdo da técnica cirdrgica. Essa pontuacdo foi atribuida a cada participante conforme o
pesquisador avaliador observava a execu¢do da técnica nos videos.

Conforme descrito na metodologia, cada cirurgido em formacao realizou seis sessoes e
0 cirurgido sem experiéncia e com experiéncia uma sessdo apenas, considerando que os dois
ultimos ja tém formacdo de cirurgido e realizam a técnica cirdrgica da hernioplastia inguinal
laparoscopica TAPP com ou sem experiéncia.

De acordo com a pontuacdo da execucdo do curriculo a primeira etapa, abertura do
peritbnio com a criagcdo do espaco pré-peritoneal, o cirurgido em formacéo teve uma pontuacao
média de 3,25+0,62 na ultima sessdo, enquanto na primeira sessdo pontuou apenas uma media
de 1,25+0,42, com um p < 0,05. Quando se compara a Ultima do cirurgido em formacao com o
cirurgido sem e com experiéncia, observa-se que ndo ha diferencia estatistica entre si, p < 0,001.

Na segunda etapa, identificacdo das estruturas importantes, o cirurgido em formacéo
teve uma pontuacdo média de 1,08+0,67 na primeira sesséo e 2,58+0,51 na ultima, com p de
0,019. Na comparagdo entre os grupos, utilizando a ultima sessdo, ndo houve diferencia
estatistica entre eles com p < 0,001.

Na terceira etapa, identificacdo e reducdo da hérnia, a pontuagdo média do cirurgido em
formacdo na primeira sessdo foi 1,00+0,43 e na ultima de 2,08+0,29, com p de 0,004. Na
comparagao entre os grupos também ndo houve diferencia estatistica entre eles, p < 0,001.

Na quarta etapa, aposi¢éo e fixacdo da tela, no cirurgido em formacao, a primeira sesséo
teve uma pontuacdao média de 1,08+0,67 e na sexta sessao de 2,92+0,29, com p < 0,001. Quando
comparado a pontuacdo média entre 0s grupos participantes, ndo houve diferenca estatistica, p
< 0,001.

Na ultima etapa, fechamento do peritdnio, a média na primeira sesséo 0,91+0,29 e sexta
de 1,91+0,29 nos cirurgides em formacdo. Nao houve diferencia estatistica quando comparado
0S grupos entre si com p < 0,001.

A tabela 6 permite-se ver a evolucdo da média da pontuacdo das habilidades
laparoscopicas durante as sessGes. As habilidades avaliadas durante a execugdo da técnica
foram quatro: ambidestria, esterotaxia, hapticidade e efeito fulcral, cada uma correspondendo a
um ponto. Os cirurgifes em formac&o apresentaram na primeira sessao uma media 1,08+0,29 e
na sexta de 3,50%0,90, com p < 0,001.
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Nessa tabela, observa-se a média de tempo entre a primeira sessao e a sexta sessao dos
cirurgides em formacdo ndo apresentaram diferenca estatistica, p < 0,555. A comparacao do

tempo entre os grupos também néo teve diferenca estatistica, p < 0,204.
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Tabela 6. Curva de aprendizado e tempo para procedimento dos cirurgides em treinamento ao longo das sessdes de treinamento.

Sessao de treinamento

S1 S2 S3 S4 S5 S6 p-Valor
Abertura do periténio com criagdo do espaco pré peritoneal
Cirurgides em treinamento 1,25+0,42*4 1,83+0,58° 2,25+0,62°  2,67+0,79®  2,50%0,67° 3,25+0,62°8  0,002*
Cirurgifes sem experiéncia 3,33+0,578 - - - - 0.285"
Cirurgides com experiéncia 4,00+0,008 - - - - '
p-Valor <0,001"
Identificacdo das estruturas importantes
Cirurgides em treinamento 1,08+0,67* 1,50+0,52% 2,00+0,60°  2,41+0,67¢  2,50+0,67° 2,58+0,51°8 0,019*
Cirurgides sem experiéncia 2,58+0,31°8 - - - - R
Cirurgifes com experiéncia 3,00+0,008 - - - - 0.263
p-Valor <0,001"
Identificacdo e reducgdo da hérnia
Cirurgibes em treinamento 1,00+0,43**  1,33+0,49* 1,58+0,51®  1,58+0,51°  1,83+0,38v 2,080,298 0,004*
Cirurgides sem experiéncia 2,00+0,008 - - - 0.831"
Cirurgi6es com experiéncia 2,00+0,008 - - - '
p-Valor 0,001’
Aposicdo e fixacdo da tela
Cirurgibes em treinamento 1,08+0,67** 1,58+0,79* 2,25+0,87®  2,58+0,67°  2,83+0,57" 2,92+0,29°8  <0,001*
Cirurgides sem experiéncia 2,67+0,588 - - - 0.468"
Cirurgies com experiéncia 3,000,008 - - - '
p-Valor 0,001"
Fechamento do peritoneo
Cirurgibes em treinamento 0,91+0,29°A  0,91+0,29° 1,67+0,49°  1,58+0,51°  1,50+0,67° 1,91+0,29°®  <0,001*
Cirurgides sem experiéncia 2,00+0,008 - - - 0.831"
CirurgiGes com experiéncia 2,00+0,008 - - - '
p-Valor <0,001"




Tabela 6. Curva de aprendizado e tempo para procedimento dos cirurgides em treinamento ao longo das sessdes de treinamento.

Sessdo de treinamento

S1 S2 S3 S4 S5 S6 p-Valor
Habilidades laparoscépicas
Cirurgides em treinamento 1,08+0,29* 1,58+0,51% 1,92+0,51° 2,08+0,90° 3,00+1,13°  3,50+0,90°° <0,001"
CirurgiGes sem experiéncia 5,000,008 - - - -
o A 0,0127
Cirurgides com experiéncia 5,00+0,008 - - - -
p-Valor <0,001"
Tempo (MINUTOS)
Cirurgides em treinamento 7,82+3,74%A 6,4443,60° 5,66+1,87° 4,75+1,74% 593+2,73%  4,73+2,62°8  0,555*
Cirurgides sem experiéncia 4,74+1,798 - - - -
0,918t
Cirurgides com experiéncia 3,98+0,588 - - - -
p-Valor 0,204t
Pontuacao
Cirurgides em treinamento 4,89+0,92%4 7,22+1,30° 9,22+1,48° 11,11+1,76° 12,33+1,87° 14,22+0,97% <0,001"
Cirurgides sem experiéncia 15,00+0,008 - - - -
o o 0,039/
Cirurgides com experiéncia 16,00+0,008 - - - -
p-Valor <0,001"
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*Teste Friedman/Dunn, TTeste Kruskal-Wallis/Dunn (média + desvio-padréo). Letras minUsculas diferentes = diferenca significante entre os momentos de avaliagdo, Letras

maiusculas diferentes = Diferenga significante entre os grupos.
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A soma da pontuacdo das cinco etapas da execucdo da técnica com a pontuacdo da
habilidade laparoscopica em cada sess@o gerou uma pontuacgdo total. A média dessa soma da
pontuacdo do cirurgido em formacdo na primeira sessdo foi de 4,89+0,92 e de 14,22+0,97 na
ultima sessdo com p < 0,001. Na comparacéo entre 0s grupos, houve diferenca estatistica com
p <0,001.

Gréfico 1. Evolucédo da aquisicao de habilidades.
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pontuacao_s3
I pontuacao_s4
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I pontuacao_s@
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Cirurgido eml treinamento
Grupos

No grafico 1 acima, se observa que os cirurgibes em formacao apresentaram ao longo
das sessfes uma pontuacdo crescente, que descreve uma curva ascendente e com uma tendéncia
a um platd, inferindo uma aquisi¢do de expertise na execugdo da técnica com o passar das
sessOes, com p < 0,001.

No gréafico 2, nota-se que a cada sessdo que o cirurgido em formacéo treina, ele apresenta
uma pontuacdo crescente, com tendéncia a aproximar-se da pontua¢do do cirurgido néo

experiente, que também é diferente do cirurgido experiente.



Gréfico 2. Evolucgdo da aquisicdo de habilidades comparado com outros grupos
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A tabela 8 apresenta uma analise comparativa entre as sessfes de treinamento realizado

pelo cirurgido em formagdo. Pode notar-se que a partir da realizagdo de trés sessfes de

treinamento, o cirurgido ja apresenta um ganho estatisticamente de expertise na execucdo da

técnica laparoscopica.



Tabela 7. Comparagéo entre sessdes dos cirurgides em formacao.
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Estatistica de Erro Estatisticade = _Significancia
teste Padrdo  Teste Padréo Significancia Ajustado
Pontuacéo s1 — Pontuacéo s2 -,833 , 164 -1,001 275 1,000
Pontuacéo s1 — Pontuacéo s4 - 2,250 , 164 - 2,946 ,003 ,048
Pontuacdo s1 — Pontuacédo s3 - 2,542 , 764 - 3,328 ,001 ,013
Pontuacdo s1 — Pontuacédo s5 - 3,208 , 164 -4,201 ,000 ,000
Pontuacédo s1 — Pontuacéo s6 - 4,667 , 164 - 6,110 ,000 ,000
Pontuacéo s2 — Pontuacéo s4 -1,417 , 164 - 1,855 ,064 ,954
Pontuacdo s2 — Pontuacédo s3 -1,708 , 164 - 2,237 ,025 ,380
Pontuacdo s2 — Pontuacdo s5 - 2,375 , 764 - 3,110 ,002 ,028
Pontuacédo s2 — Pontuacéo s6 - 3,833 , 164 - 5,019 ,000 ,000
Pontuacédo s4 — Pontuacéo s3 ,292 , 164 ,382 ,703 1,000
Pontuacao s4 — Pontuacdo s5 -,958 , 764 - 1,255 ,210 1,000
Pontuacao s4 — Pontuacédo s6 - 2,417 , 764 - 3,164 ,002 ,023
Pontuacédo s3 — Pontuacéo s5 - ,667 , 164 -,873 ,383 1,000
Pontuacdo s3 — Pontuacédo s6 -2,125 , 764 - 2,782 ,005 ,081
Pontuacao s5 — Pontuacéo s6 - 1,458 , 764 - 1,909 ,056 ,843

Cada fileira testa a hip6tese nula de que as distribuicdes de Amostra 1 e Amostra 2 sdo a mesma.

Significancia assintéticas (testes de 2 lados) sdo exibidos. O nivel de significancia é ,05.
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5. DISCUSSAO

A hérnia inguinal é uma patologia comum, em especial aos homens, sendo umas das
cirurgias mais realizadas mundialmente (TOLVER et al., 2013; KOCKERLING et al., 2017).
Sabe-se que um homem em cada quatro apresentara essa enfermidade ao longo de sua vida, o
que acarreta problemas sociais, dentre eles, o afastamento das atividades laborais (RUHL et al.,
2007).

Dessa forma, as técnicas de reparos de hérnia inguinal sdo realizadas em grande escala
diariamente em todo o mundo (RUTKOW et al., 1998). Isto gera um problema de saude
publica, pois traz um 6nus financeiro ao sistema de salde, além de tornar uma parcela da
populacdo improdutiva ao mercado de trabalho. Os gastos de assisténcia médica em 2005 nos
Estados Unidos chegaram a 48 milhdes de ddlares (STROUPE et al., 2006).

Esse cenario gera a necessidade do desenvolvimento/aperfeicoamento de técnicas de
reparo da hérnia inguinal que tenham custos baixos, uma morbidade minima com um retorno
rapido as atividades laborais do individuo. Outra vertente nesse cenario tdo importante quanto
a primeira é a evolucdo curricular na formacéo do cirurgido geral, possibilitando uma expertise
que o permita trabalhar nas modernas técnicas de reparo da hérnia inguinal.

Embora os reparos anteriores ainda sejam executados em determinadas regifes devido
limites de suporte em tecnologias de salde, a literatura atual afirmar que os reparos
laparoscopicos apresentam taxas de recidiva igual ou menor quando comparados aos reparos
anteriores associados ao beneficio de uma baixa morbidade com uma rapida integracdo ao
mercado de trabalho (NEUMAYER et al., 2015). O reparo da hérnia inguinal TAPP tem se
tornado cada vez mais frequente, mas, mesmo com toda as diretrizes atuais mostrando boas
indicacdes e resultados favoraveis, as taxas de sua utilizacao variam em torno de 10 a 48% (VU
et al., 2018), sendo que quase metade dos cirurgides nunca realizaram reparo laparoscopico,
fato corroborado neste trabalho, no qual apenas 2 cirurgides em formacdo haviam
realizado/auxiliado uma hérnia laparoscopica (TREVISONNO et al., 2015).

Sabe-se que existem dissimilaridades nas medidas antropométricas da regido inguinal
em diferentes populacOes. Existe relato de uma relacdo entre o comprimento do ligamento
inguinal e o surgimento de hérnia. O comprimento médio do ligamento inguinal médio é 15,5
cm e individuos que apresentam tamanhos acima de 11 cm estdo propensos a hérnia inguinal
(HARRIS et al., 1937). A literatura descreve uma distancia média entre a espinha iliaca antero

superior e o tubérculo pabico de 12 cm e o assoalho inguinal de 6,5 cm x 4,5cm (TRABUCCO
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et al., 1993). A distancia média entre o ligamento inguinal e o arco muscular foi de 4 cm. O
comprimento médio do canal inguinal de 5,66 cm (ANITHA et al., 2018).

Na intencdo de uma boa formacdo curricular cirdrgica e com o melhor treinamento
técnico possivel, entende-se que a simulacdo deve ser introduzida o mais precoce possivel na
formagéo do cirurgido (CHIPMAN et al.; SCHMITZ et al., 2009). Todos os cirurgides da
pesquisa concordam que essa introducéo deve ser realizada no primeiro ano de formagdo. Entre
os cirurgides em formacdo, 75% relatam que a frequéncia da simulacdo deve ocorrer
quinzenalmente. Trevisonno et al. (2015) afirma que tanto cirurgides experientes como em
formagéo devem realizar treinamento simulado seguido de procedimento supervisionado para
apenas depois possa-se realizar sem intervencao externa.

Neste estudo, sete (58,3%) dos cirurgides em formacdo relataram que suas atividades
em games prévios encurtaram suas habilidades laparoscépicas. Esses dados ndo apresentaram
significancia estatistica e a literatura tem dados conflitantes também quando afirma que games
encurtam a curva. O maior ganho parece estar relacionado ao componente psicomotor
(YANWEN et al., 2013; KENNEDY et al., 2011; PASCHOLD; SCHRODER; KAUFF, 2013).
Sabe-se que o periodo de repouso € importante para que haja a retencdo das habilidades
psicomotoras conforme afirma Verdaasdonk et al. (2007).

A introducdo de um curriculo sistematizado que permita ao cirurgidao em formagdo uma
facil e rapida identificacdo dos passos da execuc¢do da técnica permite que o procedimento seja
realizado com maior confianca, objetividade e seguranca para o paciente. Sistematizar um
treinamento em simulacdo permite construir ferramentas de avaliacdo de desempenho que
possibilitem validar a técnica para Cristancho, Moussa e Dubrowski (2011).

Neste trabalho, os cirurgides em formagéo realizaram um treinamento semanal ao longo
de seis semanas consecutivas, sendo cada sessdo curta, duracdo média de 15 min. O programa
ideal de simulagdo deve consistir em sessdes que ndo ultrapassem uma hora de duracédo e que
apresentem intervalos semanais, pois estas condi¢des estdo associadas a uma manutencgéo e
melhora de habilidades recém adquiridas (MITCHELL et al., 2011).

Uma boa relacdo da equipe cirdrgica é fundamental para que o ato cirdrgico ocorra com
seguranga e uma taxa de sucesso aceitavel. As duplas de treinamento nas simulagdes foram
escolhidas por conveniéncias e mantidas durante as seis sessdes. A boa interacdo entre o
cirurgido e o auxiliar que se acumulam ao longo da convivéncia diaria gera troca de
conhecimento e reduz complicacGes operatorias (BUZINK et al., 2009; NICKEL et al., 2014).

A construcdo de um modelo de hernioplastia inguinal laparoscopia TAPP esté associado

a dificuldade de representar a estrutura anatémica local, as caracteristicas naturais de cada
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tecido que compde essa regido, a sistematizacdo do passo a passo da técnica, bem como a
reprodutibilidade a um baixo custo. A combinacdo de feedback héaptico associado ao estresse
do posicionamento da equipe sdo limitagbes para o desenvolvimento de simuladores de
hernioplastia inguinal laparoscopico TAPP mais realisticos (NISHIHARA et al., 2017).

A comparacdo dos resultados da execucéo de cada etapa do curriculo seja pelo cirurgido
em formac&o ou pelo cirurgido sem ou com experiéncia permite inferir algumas informacdes.
Na primeira etapa, observa-se que na primeira sessdo, o cirurgido em formacéo apresenta uma
pontuacdo menor que o cirurgido sem e com experiéncia, evidenciando uma proficiéncia nesse
momento do estudo. No entanto, ao longo das seis sessdes, 0 mesmo vai adquirindo essa
habilidade, recebendo uma pontua¢do maior a ponto de quando comparado com si mesmo, ja
apresentar diferenca estatistica a partir da terceira sessdo. Ao final da sexta sessdo, quando
comparado ao cirurgido sem experiéncia e com experiéncia, o cirurgido em formacéo ja nédo
tem diferenca estatistica, inferindo uma expertise equiparavel entre os grupos.

O evento acima se repete nas demais quatro etapas seguintes da execucao do curriculo
no modelo HerniLap 3D. Isso permite observar um crescimento ascendente com tendéncia a
um platé do cirurgido em formacao através da metodologia de ensino em simulacdo descrita,
conforme o curriculo construido, comparando-o ao cirurgido sem e com experiéncia ap6s as
seis sessoes de treinamento.

Também é perceptivel o fato de o cirurgido em formacdo apresentar uma pontuagdo
menor na aquisicdo de habilidades quando se observa as habilidades laparoscépicas no inicio
das sessoes, inferindo proficiéncia abaixo dos outros dois grupos. No entanto, ao passar pelas
seis sessdes, o cirurgido em formacdo adquiri essas habilidades através do treinamento
sistematizado do curriculo, fato ja perceptivel, com diferenca estatistica a partir da terceira
sessdo que ainda progride mais na sexta sessdao. Quando comparamos 0s trés grupos apés a
sexta sessdo, o cirurgido em formacdo j& apresenta uma expertise equiparavel aos demais
grupos, nao apresentando mais diferenca estatistica.

No quesito tempo, embora os cirurgides em formacéo apresentem uma média de tempo
decrescente, a mesma nao tem diferenca estatistica quando comparamos entre si na primeira e
ultima sessdo e quando comparamos na sexta sessdo com os outros dois grupos. Pode-se inferir
que talvez a execucao além das seis sessdes em alguma determinada sessdo venha apresentar
diferenca estatistica quando se comparar entre si e entre grupos.

Quando se avalia 0 modelo de simulacéo associado ao curriculo e ao modelo Hernilap
3D nesse estudo atraves de uma escala de Likert, todos os participantes responderam em

concordar totalmente que a insercdo durante a formacdo do cirurgido prepara melhor,
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sistematiza o ensino e aumenta a capacidade e a proficiéncia desses antes que executem na vida
real. Nos demais quesitos interrogados, os participantes tendem, pela média, a concordar nos
beneficios e importancia do curriculo sistematizado e modelo Hernilap 3D na formacédo do

cirurgido.
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6. CONCLUSAO

Foi possivel a construcdo do modelo 3D que factivel a utilizacéo por diferentes grupos
de cirurgibes, desde sem experiéncia, a pouca ou muita experiéncia. O modelo 3D permitiu a
arguicdo de habilidades ao longos de todas as sessdes observadas na simulagéo.

O modelo curricular desenvolvido para o treinamento por meio de simulacao realistica
possibilitou sistematizacdo e metodizacdo da técnica, permitindo ao cirurgido em formacao,
progresséo de habilidade e proficiéncia no reparo da hérnia inguinal direita pela técnica TAAP
de hernioplastia inguinal laparoscépica.

O cirurgido em formacdo apds as 6 sessdes conseguiu se aproximar ao conhecimento
dos cirurgiGes sem ou com experiéncia. O curriculo pode permitir que essa metodologia seja
reproduzida em outros ambientes que o cirurgido possa, de forma facil acessar e seguir essa

metodizacdo da técnica, refinando seus movimentos.
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APENDICES

APENDICE A - FICHA PARTICIPANTE

Identificacao:

NUmero de inscricao:

Sexo: Masculino () Feminino () Idade:

Tempo de residéncia/atuacdo como cirurgido (meses)

Tempo estimado de observagdo/auxilio em video cirurgia (horas)
Tempo estimado de treinamento prévio em simuladores (horas)
Tempo estimado de treinamento prévio em sala de operacgéo (horas)

Numero de hérnias laparoscépicas TAPP realizadas

Fortaleza, de de 2018.

Participante da pesquisa



APENDICE B — Formulario perfil sociodemogréafico do participante

Numero de inscrigéo:

Sexo: () masculino ( ) feminino

Idade:

Mé&o dominante: ( ) destro ( ) sinistro
Game (mais de 3h/semana): ( ) sim ( ) ndo

Habilidade com instrumento musical: ( ) sim ( ) ndo Qual?

60

Se sim, qual tempo: ( )< 36 meses ( ) > 36 meses

Especialidade:

Tempo de experiéncia com laparoscopia (meses):

1)Quais procedimentos laparoscépicos tem seguranca em realizar?
( )Colecistectomia

( YApendicéctomia

( )Hernioplastia inguinal

( )Fundoplicatura

2) Tem experiéncia prévia com hernioplastia inguinal TAPP?

()sim( )nédo
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3) Ja fez algum treinamento em laparoscopia utilizando simuladores?

() sim () ndo Qual? Qual duragéo? (meses):

4) Tem interesse em ter acesso a simuladores para praticar e aperfeicoar suas
habilidades?

()sim( )néo

5) Considera relevante a introducéo da simulacéo laparoscépica durante a residéncia?

()sim( )néo

6) Qual seria 0 momento adequado para introducdo da simulacdo em laparoscopia

durante a formacdo do cirurgido?
( ) Primeiro ano da residéncia
( ) Segundo ano da residéncia
( ) Terceiro ano da residéncia
( ) Na sub especializacéo cirdrgica

( ) Em nenhum momento

7) Com que frequéncia deve ser realizado o treinamento em simulacdo laparoscopica
( ) Nunca
() Semanal

( ) Quinzenal
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( ) Mensal

() Anual

8) Acredita que sua habilidade prévia em games encurtou sua curva de aprendizado em

laparoscopia?

() sim () néo ( ) n&o se aplica

9)Acredita que sua habilidade prévia com instrumento musical encurtou sua curva de

aprendizado em laparoscopia?

() sim () néo ( ) néo se aplica

10) O processo de repeticdo do ato cirdrgico em simuladores previamente reduz o tempo

cirargico?

()sim( )néo
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APENDICE C - Curriculo sistematizado da execucéo técnica cirirgica

G Abertura do peritonio com criacao do espaco pré-peritoneal

¥
Abertura do peritonio de Dissec¢aio medial até Disseccao lateral — Dissec¢ao do triangulo de
lateral para medial ligamento de Cooper tridngulo da dor doom

e Identificacao das estruturas importantes

Identificacao da a. epigastrica inferior / Identificacao dos vasos gonodais / Identificacao do ducto deferente

e Identificacao e reducao da hérnia

Identificacao da falha herniaria Reducao do saco herniario
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o A posicao e fixacao da tela

Introducao adequada da tela Abertura adequada da tela Fixacao com 1 ponto no Ligamento
pelo trocater de Cooper e outro lateral

Cobertura adequada da tela Fechamento adequado do peritonio
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APENDICE D - Questionario de Validacdo do Simulador Realistico 3D para
Hernioplastia Inguinal Direta Videolaparoscopica — HerniLap 3D

Responda aos quesitos pontuando de O (menor similaridade) a 10 (maxima

similaridade).

QUESITO: NOTA

O modelo 3D oferece propriedades tateis adequadas?
O modelo 3D tem uma apresentacéo visual adequada?
O modelo 3D apresenta dimensdes similares a anatomia real?

O modelo 3D apresenta uma interacdo e manipulacdo comparada com a
realidade?

O modelo 3D ¢ apropriado para a simulacdo de correcdo de hérnia inguinal
direta direita pela técnica TAPP?

O modelo 3D é util para refinar os movimentos e tempos da técnica TAPP em
cirurgides em formagéo?

O modelo 3D permite a replicacdo dos passos operatorios da técnica TAPP?

O modelo 3D possibilita a participacdodo cirurgido auxiliar conforme a

cirurgia real?
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APENDICE E - Formulario de afericdo do tempo e checklist da execuc&o do curriculo no

ta TAPP
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APENDICE F — Formulario de avaliacdo do curriculo e modelo 3d de treinamento
em hernioplastia inguinal transbdominal extraperitoneal (TAPP)

1) O curriculo foi eficaz na orientagdo e conducdo da execucdo da simulacdo em
hernioplastia inguinal TAPP.
a. Né&o concordo totalmente......... (1)

b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......ccccocvvveiieinennnns (3)
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)

b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente........cccoevvvivieinennnn, (3)
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)

3) A execucdo do curriculo na simulacdo permite fazer um reparo adequado de uma hérnia
inguinal direita direta.
a. Nao concordo totalmente......... (1)

b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......cccooeviiiiininnnnn. (3)
d. Concordo parcialmente............ )]
e. Concordo totalmente................ )

4) A execucdo do curriculo em um ambiente real permite fazer um reparo adequado de
uma hérnia inguinal direita direta.
a. Nao concordo totalmente......... @)
b. N&o concordo parcialmente.....(2)
c. Indiferente......cccocevviiiininnnn. (3)
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)
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5) A implementacdo do curriculo durante o periodo da residéncia encurta a curva de
aprendizado da hernioplastia inguinal direita direta.
a. Nao concordo totalmente......... (1)

b. N&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......cccoovvvviininnnnnns 3
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)

a
b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......cccooevviiiiiinnnnn. (3)
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)

7) A qualidade do material do modelo 3D estava condizente com a simulagdo de uma
hernioplastia inguinal direta direita.
a. Nao concordo totalmente......... (1)

b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente........cccooveviiieinennnn, 3)
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)

8) O modelo 3D permitiu uma “sensibilidade” adequada das estruturas pélvicas
a. Nao concordo totalmente......... (1)
b. N&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......cccooovvviiiiiinnnns 3
d. Concordo parcialmente............ )]
e. Concordo totalmente................ (5)

9) O modelo 3D permitiu uma assimilacdo melhor da anatomia pélvica.
a. N&o concordo totalmente......... 1)

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

10) A insercdo do modelo de simulagdo associado ao curriculo e ao modelo 3D encurta a
curva de aprendizado da hernioplastia inguinal direta direita TAPP
Né&o concordo totalmente......... (1)

a
b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......cccooeviiiiininnnnn. (3)
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)

11) A insercdo do modelo de simulacdo associado ao curriculo e a0 modelo 3D antes da
execucdo na vida real prepara melhor o cirurgido em formagéo.
a. Nao concordo totalmente......... (1)

b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......cccooovviiiinnnnnnn. (3)
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)

12) A inser¢do do modelo de simulacdo associado ao curriculo e ao modelo 3D reduz as
taxas de complicacGes relacionados ao procedimento cirargico na vida real.
a. Nao concordo totalmente......... 1)

b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......ccooveviiiiieennnne 3
d. Concordo parcialmente............ 4)
e. Concordo totalmente................ (5)

13) A inser¢do do modelo de simulacdo associado ao curriculo e ao modelo 3D encurta 0
tempo cirdrgico na vida real.
a. Nao concordo totalmente......... (1)
b. N&o concordo parcialmente.....(2)
c. Indiferente.......cccoovvviivninnnns (€))

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

14) A insercdo do modelo de simulacéo associado ao curriculo e ao modelo 3D sistematiza

0 ensino da hernioplastia inguinal direita direta TAPP.

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

15) A inser¢do do modelo de simulac&o associado ao curriculo e ao modelo 3D aumenta a
capacidade e a proficiéncia dos cirurgides experientes, ndo experientes e em formacao.

a. Nao concordo totalmente......... (1)

b. Na&o concordo parcialmente.....(2)

c. Indiferente.......cccooevviiiininnnnn. (3)

d. Concordo parcialmente............ 4)

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



APENDICE G - Tabela de identificacdo dos videos conforme inscricéo

SESSAO SESSAO SESSAO SESSAO SESSAO SESSAO

INSCRICAO ) 5 3 ) c s
01 33 35 i1 14 36 32
02 F1 F3 F2 F6 F5 F4
03 A6 A2 A5 A3 Ad Al
04 G4 G2 Gl G3 G6 G5
05 E5 El E3 E6 E2 E4
06 C2 c1 C6 Cc5 C4 Cc5
07 H4 H5 H6 H1 H2 H3
08 16 11 14 15 13 12
09 D2 D6 D3 D4 D1 D5
10 o1 06 05 03 02 04
11 Q2 Q6 Q1 Q4 Q3 Q5
12 N3 N1 N2 NG N4 N5
13 M6 M2 M3 M1 M5 M4
14 B2 B1 B5 B6 B4 B3
15 L5 L3 L4 L1 L6 L2
16 P4 P5 P6 P3 P2 P1

17 R3 R1 R6 R5 R4 R2
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ANEXOS

ANEXO 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Caro participante vocé estad sendo convidado (a) a participar da pesquisa intitulada
“DESENVOLVIMENTO DE MODELO PARA TREINAMENTO SIMULADO DE
HERNIOPLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Luis Pires de Melo Filho e Gleydson César de Oliveira Borges. A pesquisa tem
como objetivo desenvolver um modelo 3D de simulacdo e um manual de instrucéo para o ensino
sistematizado e a aquisicdo de habilidades na hernioplastia inguinal laparoscopica. Sera
analisado o processo de aprendizagem individual das habilidades apds sessGes de treinamento,
comparado com a avaliacdo inicial na primeira sessdo pratica de treinamento. Serdo realizadas
sessOes de treinamento utilizando o manual de instrucdo tendo como objetivo a aquisicdo de
proficiéncia, reduzindo assim a curva de aprendizado na sala de operacdo. Ao final do estudo
sera aplicado um questionario para avaliacdo das etapas do modelo. Seré utilizado o laboratério
de simulacdo do Centro Universitario Christus. VVocé tera a salvaguarda da confidencialidade,
sigilo e privacidade durante todo o treinamento. As sessGes serdo gravadas. Vocé nao tera
nenhum gasto ou ganho financeiro por participar na pesquisa. Os resultados da pesquisa seréo
publicados. Os riscos relacionados a esta pesquisa sd@o considerados inexpressivos. Os
beneficios estardo relacionados a reducdo de sua curva de aprendizado em procedimentos
laparoscopicos avancados. VVocé 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 ficard com vocé. Qualquer duvida a respeito da pesquisa, vocé poderéa entrar
em contato com o pesquisador Luis Pires de Melo Filho (85) 9912-2210 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.

Fortaleza, de de 2018

Luis Pires de Melo Filho Gleydson César de Oliveira Borges
Tel: (85) 999122210
Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apos ter sido devidamente

esclarecido.

Participante da pesquisa
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ANEXO 2 - DECLARACAO DE CONFLITO DE INTERESSES

Eu, Luis Pires de Melo Filho, autor do manuscrito intitulado “MODELO DE
TREINAMENTO POR MEIO DE SIMULACAO REALISTICA EM HERNIOPLASTIA
INGUINAL LAPAROSCOPICA”, declaro que dentro dos Gltimos dois anos e para o futuro
préximo que possuo ( ) ou ndo possuo ( ) conflito de interesse de ordem:

() pessoal,

() comercial
() académico,
() politicoe
(

) financeiro no manuscrito

Declaro também que todo apoio financeiro e material recebido para o desenvolvimento
da pesquisa ou trabalho que resultou na elaboragéo do manuscrito estéo claramente informados

no texto do mesmo.

Fortaleza,

Luis Pires de Melo Filho
RG: 2000012004570 / CPF: 01766690351
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ANEXO 3 - PARECER DO CEP

CENTRO UNIVERSITARIO £ % Plabaforma
CHRISTUS - UNICHRISTUS %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADOD DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: DESENVOLVIMENTO DE MODELO PARA TREINMAMENTO SIMULADO DE
HERNIOPLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA
Pesquisador: LUIS PIRES DE MELO FILHO
Area Temdtica:
Versdo: 1
CAAE: 95554618.6.0000.5049

Instituicdo Proponente: IPADE - INSTITUTO PARA O DESENVOLVIMENTO DA EDUCACAD LTDA.
Patrocinador Principal: Financiameanto Propria

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 2.876.098

Apresentacdo do Projeto:

Rasumao:

& hérnia inguinal & uma comorbidade tida como pricridade de saldde plblica devido a sua prevaléncia na
populagac adulta. Prelendemos

dasenvalver um modelo 3D (lrés dimensdes) para a simulacgido de harnloplastia inguinal laparoscdpica
transabdominal extra peritoneal {TAPP) que

sard noreado por um currlcule confeccionado da execucdo da téenica cirlrgica aplicada a simulagio.
Esperasse poder malhorar o tempo @ dominla

da técnica cirirgica dos cirurgides em lormmacio na execucio da hermioplastia inguinal direta.

Hip&tese:

& introducac de um modelo de simulacio de hernioplastia laparoscopica transabdominal extra peritoneal
(TAPP) aumenla a capacidade & a

profickncia dos cirurglbes experientas ou em lormacas, encurando a curva de aprendizagem & o tempo do
procediments ao longo das sessbes de

simulagaa.

Objetivo Primdrio:

Desanvolver um madelo 30 (trés dimensbes) para a simulagdo de hemioplastia inguinal laparoscopica
fransabdominal exira paritoneal

A hérmnia inguinal & uma comorbidade tida como prioridade de salde pdblica devido a sua

Endereco: AuaJodo Adelfo Gurgal, 133

Bairro: xxx CEP: F0.180-060
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Talefona: (BS5)3265-E568 Fax; (B5)3265-6668 E-mall: fc@fchristus.cam.be

Piging 01 g6 (@
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prevaldncia na populagio adulla. Acredita-se que 27% dos

homens @ 3% das mulhares lerdo assa patologia ao longo da vida (PIZON et al., 2011). A incidéncia mundial
alcanga valores de 100 a 300 casos por

100000 habilantes por ano, lfazendo da hemioplastia inguinal uma das cirurgias abdominais mais realizadas
na atualidade (BOSI at al., 2016). Dasde

as primairas descrigdes da correcdo cirdrgica, a téenica padrio de escolha para o ratamento sofreu grandes
mudangas. Tais métodos podam sar

divididos em dois grupos inicialmente: as de reparo anterior @ as pré-peritoneais, estando a
videolaparoscépica inserida nesle dltimo grupo (BOSI et

al., 2018; GER et al., 1231).A corregdo laparoschpica das hémias inguinais lornou-se popular na década de
1930. Engaios clinicos randomizados

que compararam reparos laparoscopicos e abertos, demenslraram que a laparoscopia oferece como
baneficio menor dor operatdria, menor

consumo de analgésicos, menos complicages am longo prazo, no entanlo com laxa de recorréncia
equivalents, quando comparadas as duas vias

de acesso (MEYER et al., 2013, DULUCO et al., 1331, EDWARDS el al., 2000). Em 2013 em uma
melandlise da Cochrane, que a comparou com a

técnica abera, demanstrou gue aquala, apesar de causar complicagdes maiores, quando raramenta
ococarrem no reparo convenclonal (perfuragio

intestinal e lesdo de grandes vasos), apresenta relorno mais precoce as atividades diarias @ manor
incidéncia de dor crénica (MCCORMACK et al.,

2003; BOSI at al., 2018). Outras complicagies maiores sfio raramente vistas nas hernioplastia. A lesfo na
bexiga & a mais comum com Incidéncia de

0-0,2%, sends mals lrequente em paciente com operagio supra plbica anerior (MEYER et al., 2013).0
custo alte da pratica da laparoscopia, no

inicio, a desfavoracau & a limitou. Entrelanto, a disseminacdo do conhecimento a diversas regibes a,
consequentements, auments da experiéncia,

parmiliu a redugfio do cuslo, a tornando equipardvel 4 lécnica aberta (BOWNMNE el al., 2007; GARG ot al.,
2003). O desempenho faverivel do

pacienta, devide a uma menor resposta matabdlica ao lrauma, tormna possivel uma alla hospitalar precoce,
bam como o ratorno as atividades

laborativas, reduzindo os dias de alastamento por incapacidade (MEYER et al., 2013).0 programa de
simulagio constitui uma forma de reduzir eslas

Enderaco: Aua Jodo Adolfo Gurgal, 133

Bairma: xKo0 CEP: &0.100-DE0
UF: CE Municipie: FORTALEZA
Telefone: (B5)3265-6668 Fax; (B5)3265-6564 E-mall: fo@fchristus,com b

Faging 02 de (8
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complicagdes, através de um ambienle seguro & aficiente para adguirir as habilidades cirdrgicas dessjadas
(AGGARWAL & DARZI, 2011). A técnica

laparoscipica raquer habilidades especials, na hernioplastia, para superar as limitagSes inerentes a este lipo
de oparagio. E necessirla, para

raduzir as complicacbes @ racorrdncias, palo menos 40 casos para comporem a curva de aprandizageam,
pois hé a perda da percepcao de

profundidade, limitacio dos movimenios e feadback tatil reduzido, o que loma um lempo cirdrgico malar no
inicio (EDWARDS a1 al., 2000; BITTNER

el al., 2012).0 treinamente simulade em laparoscopla lem grandes beneficlos quandao relacionamos a
nanhuma intervengdo duranle a formagio

académica. Uma revisio sistemalica mostrou uma fransflerdncia direla das habilidades aprendidas em
ambiente de simulagdo para a técnica

praticada na sala de operagio, propiciando, até mesmo, a redugdo do tempe cirdrgica (FERREIRA FILHO,
2016). Dessa lorma, a insergio dos

rasidentes de cirurgia geral na simulagao deve ser o mais cedo possivel, permilinde que o ansino de
habilidades ccorra de lorma progressiva,

raspeitande a individualidade especifica de cada (STEFANIDIS: ACKER; GREENE, 2010). A inclusdo de um
curso de laparoscopia com uma

dificuldade gradativa permile a execugio de procedimentos cirlrgicos complaxas por cirurgifes menos
experientes, encurtando sua curva de

aprendizado, pois a proficiéncia & necessiria para a execugdo de procedimantaos mais avangados, como a
hernicplastia inguinal (AGGARWAL &

ODARZI, 2011). O nivel de habilidade de cirurgites experientes pode ser alcangado quande se tem um
madels de treinamanta simulado sistematico &

elelive. Ressalla-se que o esforgo individual @ ndo o ndmero de sessbes de treinamento & o que delermina
o sucesso do aprendizado (VARAS et al.,

2012; BANSAL et al., 2012). Mo entanto, dividir as sessées & essencial para exponenciar a retengao de
habilidades a firmar a curva de aprendizado.

E possivel distinguir 1rés fases de aprendizada de habilidades, senda a primeira descrita come uma rapida
absorgdo de habilidade nova. A segunda,

a consolidagio e na ditima, de forma gradual, ecorre a retencdo definitiva da habilidada, apés atingir-se um
platd (VAN DONGEM &t al., 2011;

AKDEMIR el al., 2014).Existe uma necessidade de uniformizar @ melhorar a qualidade do ensino

Endarece: RuaJodo Adolfo Gurgal, 133

Blairra: xxx CEP: E0.100-080
UF: CE Munisipic: FORTALEZA
Telefone: (B5)3265-E568 Fax: (B5)3265-6668 E-mall: fc@fchristus.cam.be
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das habilidades cirlrgicas para os residentes de

cirurgla geral, pois pesquisas sugerem que 30% dos mesmos ndo se senlem confortdveis para realizar um
ato operalério sem a presenca de um

cirurgido mals expanente (FRONZA et al., 201

Objetive da Pesguisa:

Objetive Primdrio:

Desenvolver um modalo 3D (trés dimensdes) para a simulagdo de hemioplastia inguinal laparescopica
fransabdominal extra paritoneal

& hérmia inguinal & uma comorbidade tida como pricridade de salde plblica devido a sua prevaléncia na
populagio adulta. Acredita-se que 27% dos

homens & 3% das mulheras lerdo essa patologla ao longo da vida (PIZON at al., 2011). A incidéncia mundial
alcanga valoras de 100 a 300 casos por

100000 habitanles por ana, lazendo da hemioplastia inguinal uma das cirurgias abdominais mais realizadas
rna atualidade (BOSI et al., 2018). Dasde

as primairas descrigdes da corracan cirlrgica, a téenica padrao de escolha para o ratamento solreu grandes
mudangas. Tais mélodos podem ser

divididos em dois grupos inicialmente: as de reparo anterior @ as pré-peritoneais, estando a
videolaparoscépica inserida neste ditimo grupo (BOSI et

al., 2016; GER et al., 1991).A corracio laparoscipica das hémias inguinais tornou-se popular na década de
1930. Ensaios clinicos randomizados

que compararam reparos laparoschplcos @ abertos, demonsiraram que a laparoscopia olerece coma
benelicio manor dor aoparalbria, menor

consumo de analgésicos, menos complicagies am lengo prazo, no antanto com laxa de recorréncia
equivalente, quando comparadas as duas vias

de acesso (MEYER et al., 2013; DULUCG et al.,, 1921; EDWARDS el al., 2000). Em 2013 em uma
matandlise da Cochrane, que a comparou com a

fécnica aberla, demonsirou que aquela, apesar de causar complicagtes maiores, quando raramentea
pcarrem no reparo convencional {perfuragio

intestinal & lasdo de grandes vasos), apresenta retorno mais pracoce as alividades didrias @ manaor
incidéncia de dor crénica (MCCORAMACK et al.,

2003; BOSI et al., 2016). Oulras complicactes malores sfio raramante vistas nas hernloplastia. A lesio na
bexiga & a mais comum com incidéncia de

0-0,2%, sando mais requents am paciente com operagao supra plbica anterior (MEYER et al.,

Endareco: Aua Jodo Adolfo Gurgal, 133

Badrrd: xxx CEP: &0 190-D80
UF: CE Municipio: FORTALEZA
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2013).0 custo allo da pratica da laparoscopia, no

inicia, a desfavorecau & a limitou. Entretanto, a disseminagdo do conhecimento a diversas regibes a,
consequentementa, auments da experidncia,

permiliv a redugdo do cuslo, a tornando equipardvel 4 técnica aberta (BOWNE et al., 2007; GARG et al.,
2003). O desempenho favoravel do

pacients, devide a uma menar respoasta metabdlica ao frauma, torna possivel uma alla hospilalar precoce,
bam como o retorno as atividades

labarativas, reduzindo os dias de aflastamenio por incapacidade (MEYER el al., 2013).0 programa de
simulacdo constitul uma foerma de reduzir aslas

complicagdes, através de um ambiente seguro & eficiente para adguirir as habilidades cindrgicas dessjadas
(AGGARWAL & DARZI, 2011). A técnhica

laparoscipica requer habilidades especiais, na hernioplastia, para superar as limitagSes inerantes a este lipo
de oparagio. E necessdrlo, para

reduzir as complicagdes e recarréncias, pelo menos 40 casos para comporam a curva de aprandizagem,
pois héa a perda da percepgao de

profundidade, limitagao dos movimenlos e leadback tatl reduzido, o que loma um lampo cirdrglco malor no
inicio (EDWARDS et al., 2000, BITTNER

et al., 2012).0 treinaments simulado em laparoscopia lem grandes beneficios quando relacionamos a
nenhuma intervencas duranta a formagcao

académica. Uma revisiio sistamdtica mastrou uma fransleréncia direta das habilidades aprendidas em
ambiente de simulacdo para a téenica

praticada na sala de operagio, propiciando, até mesmo, a redugae do tempo cirdrgico (FERREIRA FILHO,
2016). Dessa lorma, a insargao dos

residentes de cirurgia geral na simulagio deve sar o mais cedo possivel, permitinds gue o ensing de
habilidades scorra de forma progressiva,

respeitando a individualidade especifica de cada (STEFANIDIS: ACKER; GREENE, 2010). A inclusdo de um
curso de laparocscopia com uma

dificuldade gradativa permite a execucio de procedimentos cirdrgicos complexos por cirurgides menos
experiantes, encurlando sua curva de

aprendizado, pois a proficiéncia & necessdaria para a execugdo de procedimentos mais avangados, como a
hernioplastia inguinal (AGGARWAL &

DARZI, 2011). O nivel de habilidade de cirurgifes experientes pode ser alcangado guando S tem um
medalo de treinameanio simulado sistemdatico &

Endarago: FAua Jodo Adolfa Gurgal, 133

Bairro: g CEP: g0 180-060
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Tolofona: (p5)3265-65E8 Fax: (B5)3265-6568 E-mall; fo@fchrishus.com.br
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afativo. Ressalla-sa que o esforgo individual @ ndo o ndmero de sessbes de treinamento & o que determina
o sucesso do aprendizado (VARAS et al.,

2012; BANSAL et al., 2012). Mo entanto, dividir as sesstes & essencial para exponenciar a retengao de
habilidades & firmar a curva de aprendizado.

E possivel distinguir rés fases de aprendizado de habilidades, sendo a primeira descrita como uma rapida
absorcio de habilidade nova. A segunda,

a consolidacio & na ditima, de forma gradual, ccorre a retengao definiliva da habilidade, apés atingir-se um
platd (vaN DONGEN et al., 2011;

AKDEMIA el al., 2014).Exisle uma necessidade de uniformizar @ malhorar a qualidade do ensing das
habilidades cirdrgicas para o% residentes de

cirurgia geral, pois pasquisas sugarem gque 30% dos masmos ndo se sanlem confortaveis para realizar um
ato operaldno sem a presenca de um

cirurgido mais experente (FRONZA et al., 2012).

Introduca:

Data dea Submissdo do Projetlo: p2/07/2018 MNome do
Arquivo:PB_INFORMACOES BASICAS DO_PROJETO_1060963.pdl Versioc do Projeta: 1
PaginaZde 5

Tamanho da Amostra no Brasil: 18

(TAPP).

Objetivo Secundario:

Sislemnalizar o ensino da hernioplastia inguinal laparoscopica TAPP para os crurgides manos aexperientes ou
em lormacio da cirurgia geral através

da confecgio de um curriculo sistematizado da execugdo da técnica cirlrgicaRealizar a validagio do modelo
30 para a simulagio de hernloplastia

inguinal laparoscdpica am um grupo de cirurgibdes experientas Avaliar a aguisicac de habilidades e o tempo
ao longo das sesstes de simulacio para

realizacao do procediments ao gue o curficulo e modelo de simulacao se propdam.

M

Avaliacio dos Riscos e Benaficios:

Riscos:

Mio apresanta riscos

Banalicios:

A pratica da metodelogia em sessbes orentadas parmilird uma melhor lormagdo aos residentas

Enderaco:  FAua.Jodo Adolfo Gurgal, 133

Bairra: xxx CEP: g0 190-D80
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefona: (B5)3265-E568 Fax; (B5)3265-6568 E-mall: fc@ichrisius.com.bs
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participantas.

Comentdrios @ Consideracbes sobre a Pesguisa:

Serd redigido o curriculo sistemalizado da execucao da técnica de reparo da hérnia inguinal laparoscépica
TAPF direita direta. Em seguida, sera

confeccionado um video exemplificands a execucdo do curriculo para ser apreseniado aocs cirurgides am
formagdo na primeira sessao de

intervancdo. O posicicnamenio da equipe ocorrerd semalhante ao procedimanto real. O desenvolvimento do
modelo se dard am uma impressora 30,

junlo ao Laboratério de Inovagdo Tecnologica, localizado no Centro Universitario Christus, permitindo a
simulagao das estruturas pélvicas de

pacientas masculinos. Meste modelo serd conformada uma hémia inguinal dirsita direta. Este serd alocado
deniro de simuladores Endo-Suture

Trainer BoxE, partencentes ao Laboratbrio de Habilidades Cirurgica. As sessBes serio supemvisionadas por
um eirurgiio pesquisador, de modo

passivo, sem realizar qualguer intervengao durante a execugdo das elapas do curriculo pelos cirurgides am
formacao participantes da pesquisa. Sua

fungdo serd astritamente alerir o tampo cirdrgico conforme descrito na matodelogia e recebimento dos
formularios. A intervengao ocorrera em rés

elapas .a) Primeira elapa: Trés cirurgiGes experiantes convidados teslarido o método alravés da execucdo do
curricule proposto no modala 30. O

procedimants serd gravado & o tempo aleride, iniclands a partir da introdugao da primeira pinga
laparoscdpica e finalizando apds a saida da dltima

pinga. b) Segunda etapa:Trés cirurgibes ndo experientas lario a execucds do mélodo seguindo a aplicacio
do curriculo ac modelo de simulagao.

O procedimentoe sera gravado, alerindo o tempo conforme of pardmetros ulilizados nos cirurgides
experientas. Em outro momento, os videos serdo

assislidos par um pesquisador avaliador @ preenchido o checklist. Os cirurgites ndo experienilas
preencherio um formulario de avaliagio do mélodo

apds a execugis, respondendo aos gquesilos conforme a Escala de Likerl. Os dados do tempo, checklist e
avaliagfio do mélode seriio usados para

andlise estatistica.c) Terceira etapaNa primeira sessdo, serd apresentado aos doze cirurgides am formacio
participantes da pesguiza o

curriculo sistemalizado da hernioplastia inguinal laparascépica pala téenica TAPP em formalo da

Enderece: FuaJodo Adeclfo Gurgsl, 133

Bairro: xxx CEP: &0.1%0-060
UF: CE Municipie: FORTALEZA
Telefona: (BS)3265-6564 Fax: (B5)3265-666 E-mall; fc®fchristus,com,br
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videcaula e por escrito. Isso orientard o parcurso

gue os masmas deverdo seguir duranle a realizagdo do procedimente no simulador com o modele 30. Em
saguida serdo retiradas as dividas

Consideracfes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

presenies

Recomendagdes:

sem racomendagoes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadeguacdes:

sam pendencias

Consideragfes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

_Tlpu:r Documento Arguive Postagem Autar Siluagio

Informacses Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 0207/2018 Acailo

doProjto  |ROJETO 1060863 pol 22.29.11 —

Folha da Rosto Folha_de_Rosto. pdl 02007/2018 |LUIS PIRES DE Acailn
222705 |MELO FILHO

TCLE f Termos de | TCLE.docx 14/06/2018 |LUIS PIRES DE Acailo

Assentimarto f 21:55:39  |MELO FILHO

Justificativa de

L Ausingia — N

Projeto Detalhado /| PROJETO. docx 14/06/2018 |LUIS PIRES DE Acailo

Brachura 21:51:53  |MELO FILHO

Invesligadar | _ I

Cronograma CRONOGRAMA docx 140062018 |LUIS PIRES DE Acailo
214756 |MELO FILHO

Orgamenlo ORCAMENTO. docx 14/06/2018 |LUIS PIRES DE Acailo

214321 IMELO FILHO

Siuacio do Paracer:
Aprovado

MNecessita Apreciacdo da CONEP:
Mao

Endareco: AuaJodo Adelfo Gurgel, 133

Bairra: xxx CEP: g0 1030-DED
UF: CE Municipie: FORTALEZA
Telefone: (BS5)3265-6568 Fax: (B5)3265-66640 E-mall: {c@fchrishus,com.br
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FORTALEZA, 05 da Setambro de 2018

Assinado por:
OLGA VALE OLIVEIRA MACHADO
(Coordenadaor)

Endaraco: Fua Jodn Adolfa Gurgel, 133
Bairro: xxx CEP: g0, 100-060
UF: CE Municipio: FORTALEZA

Teletona: (B5)3265-6564 Fax; (B5)3265-6568 E-mall: {c@fchristus cam.br
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ANEXO 4 - TERMO DE ANUENCIA

r

u Unichristus

Centro Universitdrio Christus

CARTA DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Declaro, em nome do Centro Universitéario Christus — UNICHRISTUS, estar ciente e
de acordo com a parceria no projeto de pesquisa denominado: DESENVOLVIMENTO
DE MODELO PARA TREINAMENTO SIMULADO DE HERNIOPLASTIA INGUINAL
LAPAROSCOPICA , tendo como orientador o Professor GLEYDSON CESAR DE
OLIVEIRA BORGES do curso de Mestrado Profissional em Tecnologia Minimamente
‘ Invasiva e Simulagao na Area de Saude. Conhego as responsabilidades como instituigao

coparticipante no presente projeto de pesquisa contribuindo com a estrutura fisica,
ficando os insumos e materiais de consumo sob a responsabilidade do Pesquisador.

Declaro, ainda, conhecer e cumprir com as resolugdes éticas brasileiras, em
especial a Resolugdo n® 466/12. Estou ciente que o referido projeto de pesquisa esta
sendo submetido ao edital de mestrado proﬁésional. e somente podera ser iniciado apos
aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa.

i Fortaleza, 18 de Maio de 2018

:)gn:&llz, Pnbﬁsum \0083

[ Danielle Pinto | Barbosa RO P&u“m\s\\\s

(A5 e t\
Supervisora de Campus - UNICHafS‘Iﬁg‘&

Campus Benfica Campus Dionisio Torres | campus D. Luis | ¢ Bampds Pimu& E(nlog o
ua Princesa isabei, 1920 Rua Israel Bezerra, 630 Av. Dom Luis, 9 | dalfo Gurge
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ANEXO 5 - TERMO DE AUTORIZAQAO

Declaro que ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente projeto de pesquisa
“DESENVOLVIMENTO DE MODELO PARA TREINAMENTO SIMULADO DE
HERNIOPLASTIA INGUINAL LAPAROSCOPICA”.

Nome:
CPF: Data de Nascimento:

Sexo: Masculino () Feminino () Identificagdo ficticia:

Endereco:

Complemento: Bairro: Cidade:
CEP: Tel. Cel.:
Email

Fortaleza,

Participante da pesquisa

Luis Pires de Melo Filho
Pesquisador
RG: 2000012004570 / CPF: 01766690351
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	Ficha Catalográfica
	MESTRADO PROFISSIONAL EM TECNOLOGIA MINIMAMENTE INVASIVA E SIMULAÇÃO EM SAÚDE pós defesa

