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RESUMO

OSORIO, Luiz Felipe Fernandes. Avaliacido da eficicia no treinamento de sutura
laparoscopica para cirurgioes. 2023. 63f. Dissertagao (Mestrado em Fisiopatologia e
Ciéncias Cirurgicas) — Centro Biomédico, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023.

Na cirurgia videolaparoscopica os movimentos sdo conduzidos a partir de uma imagem
magnificada de vinte vezes de um campo operatorio indireto. A interface de video utilizada
pressupde a necessidade de percepgao de profundidade utilizando duas dimensdes ao invés de
trés. O objetivo deste trabalho foi avaliar a eficicia do treinamento de execugdo do no
laparoscopico em modelo de silicone, em cursos de 8h, e analisar a correlagao dos resultados
de aprendizagem com fatores como: sexo, idade, lateralidade, conhecimentos prévios em
endosutura e especialidade médica. Neste estudo, prospectivo e randomizado, foram avaliados
56 alunos, que realizaram cursos de 8h de duragdo, com turmas de até¢ dez alunos. Foram
utilizados: uma caixa branca com camera, tela de LCD e pega de silicone. No molde de silicone
foram executados quatro exercicios: mao direita, mao esquerda, agulha a 45° e back hand.
Resultados: 56 alunos (média de idade = 33,28 anos). O grupo feminino, n = 18, média de idade
29,61 anos, 17 destras e 1 canhota. O grupo masculino, n = 38, média de idade 34,57 anos, 35
destros, 1 canhoto e 2 ambidestros. Em ambos grupos ndo foram observados nenhuma
correlacdo entre as analises de nos bem executados quando correlacionados com a idade ou
sexo dos participantes. O treinamento de nd laparoscopico, em moldes de silicone, em cursos
de 8 h de duracdao, mostrou-se eficaz. Fatores como sexo, idade, lateralidade, conhecimentos
prévios em endosutura e especialidade médica, ndo interferem nos resultados do aprendizado.

Palavras chaves: Laparoscopia. Cirurgia geral. Cursos de capacitacdo. Modelos anatomicos.

Suturas.



ABSTRACT

OSORIO, Luiz Felipe Fernandes. Evaluation of laparoscopic knot training in a silicone
model. 2023. 63f. Dissertacdo (Mestrado em Fisiopatologia e Ciéncias Cirurgicas) — Centro
Biomédico, Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro, 2023.

In videolaparoscopic surgery, movements are conducted from a twenty times magnified
image of an indirect operative field. The video interface used assumes the need for depth
perception using two dimensions instead of three. The objective of this work was to evaluate
the effectiveness of training to perform the laparoscopic knot in a silicone model, in 8-hour
courses, and to analyze the correlation of learning outcomes with factors such as: sex, age,
laterality, previous knowledge in endosuture and medical specialty. In this prospective and
randomized study, 56 students were evaluated, who took 8-hour courses, with groups of up to
ten students. We used: a white box with camera, LCD screen and silicone piece. Four exercises
were performed on the silicone mold: right hand, left hand, needle at 45° and back hand.
Results: 56 students (mean age = 33.28 years). The female group, n = 18, mean age 29.61 years,
17 right-handed and 1 left-handed. The male group, n = 38, mean age 34.57 years, 35 right-
handers, 1 left-handed and 2 ambidextrous. In both groups, no correlation was observed
between the analyzes of well performed knots when correlated with the age or sex of the
participants. Laparoscopic knot training, in silicone molds, in 8h courses, proved to be effective.
Factors such as gender, age, laterality, previous knowledge in endosuture and medical specialty
do not interfere with the learning results.

Keywords: Laparoscopic. Anatomical models. General surgery. Sutures. Training courses.
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INTRODUCAO

Na cirurgia ¢ em outras especialidades médicas, a transferéncia de habilidades era
realizada através de um modelo onde o cirurgido em treinamento exercia um papel de aprendiz.
Esse modelo, conhecido nos Estados Unidos e na Europa como modelo de Willian Halsted, foi
introduzido na Universidade Johns Hopkins em 1889 e serviu bem a cirurgia convencional por
mais de um século (1).

Com o advento da colecistectomia videolaparoscopica houve uma ruptura nesse modelo
tradicional de ensino. Uma condi¢do nova impunha a necessidade de adquirir habilidades
especificas, em nada similar as praticas em cirurgia convencional até entdo, além da
necessidade de capacitar cirurgides que ja haviam completado seu ciclo de treinamento e
encontravam-se em posicao de ensino. Passaram-se mais de vinte anos desde a introducdo da
colecistectomia laparoscdpica no comeco dos anos 90, quando Eric Muhe e Philippe Mouret
mudaram para sempre a face da cirurgia como era até entdo conhecida (2,3,4).

Os métodos ou estratégias habitualmente utilizados para a transferéncia de habilidades
em videocirurgia podem ser divididos em duas fases: a pré clinica e a clinica. A fase pré clinica
compreende a aquisi¢do de conhecimentos tedricos, o treinamento em modelos inanimados
(caixas pretas, caixas brancas e simuladores) e o treinamento em animais de laboratorio. A fase
clinica, as preceptorias.

Segundo Kopta (5), para a aquisi¢do de uma habilidade motora, trés fases podem ser
individualizadas.

- Cognitiva: essa fase envolve saber o que fazer sem necessariamente ser capaz de fazé-

lo. Trata-se de ter o conhecimento tedrico necessario para dar um determinado passo.

- Integrativa: nessa fase o aluno necessita imaginar a tarefa e planejar todos os passos

motores necessarios para a sua realizagao. Cedo, durante a fase integrativa, a realizagao

da tarefa estard fragmentada e irregular e os passos necessarios para a realizacdo da

tarefa sdo facilmente individualizados por um observador. A repeticdo aperfeicoa o

fluxo de movimentos, de forma que a execugdo da tarefa passa a prescindir de um gatilho

cognitivo.

- Autonoma: Nessa fase o desempenho torna-se suave e automatico. Atingir essa fase

pode significar algum nivel de competéncia. A dificuldade aqui resulta do fato de que

diferentes cirurgides desempenham o exercicio de forma distinta.
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Nos anos oitenta, o Prof. Zoltan Szabo do MOET Institute, San Francisco, California,
USA desenvolveu uma técnica de sutura baseada em um ponto simples com outro nd simples
invertido, além de um terceiro né somente para complementar. Este n6 foi denominado de
square knot, desenvolvido inicialmente para microcirurgia ¢ realizado com auxilio de
microscopio. Nos anos noventa, ja com o advento da videocirurgia, o Prof. Szabo juntamente
com Prof. Alfred Cuschieri adaptaram esse treinamento de sutura para a videocirurgia,
atualmente usado em suturas robdticas (6).

A aproximacgao tecidual precisa € essencial para o reparo cirurgico de defeitos e para a
execucdao de uma anastomose segura. Além de um manuseio delicado do tecido e dissec¢ao
cuidadosa, a aproximacao tecidual deve ser realizada sem comprometimento da vascularizagao,
fundamental para o processo de cicatrizagdo. A aproximacao tecidual, por sutura continua ou
interrompida, ¢ uma arte adquirida baseada em principios cirirgicos, que envolve a selecao
apropriada do material de sutura e o desenvolvimento da técnica cirurgica com suturas sem
trauma para aproximagao das bordas teciduais sem tensao (6).

Na cirurgia aberta, com visdo tridimensional e com as maos do cirurgido no campo
visual, as manobras cirirgicas se tornam tao arraigadas e estabelecidas que nos e suturas sao
realizados de forma semiautomatica. A situacao ¢ bem diferente na cirurgia videolaparoscopica,
quando as mobilizacdes sdo conduzidas a partir de uma imagem magnificada de vinte vezes de
um campo operatorio indireto. Em virtude da significativa demanda de processamento cerebral,
perceptual e translacional, a aproximacao laparoscopica tissular ndo pode ser conduzida com a
mesma facilidade e fluéncia experimentada da cirurgia convencional (6).

A abordagem de procedimentos videolaparoscopicos necessita ser estruturada em um
campo de visdo magnificado, na sistematizagdo detalhada passo a passo, executadas de forma
que o primeiro movimento facilite o proximo. Esta coreografia ¢ o cerne da aproximagao
tecidual eficaz (6).

Alguns cirurgides consideram nos e suturas endoscOpicas um exercicio de dificil
execug¢do, dependendo exclusivamente de sutura mecanica e clips laparoscopicos. Esse fato ¢
ruim porque, apesar do beneficio desses aparelhos, a dependéncia deles limita o
desenvolvimento das habilidades do cirurgido e das cirurgias laparoscopicas. As habilidades
psicomotoras € cognitivas necessarias para a sutura laparoscopica ndo foram descritas em
detalhes (7).

O advento da videocirurgia trouxe consigo alguns desafios comuns a todas as

modalidades de videocirurgia e que ndo existem na cirurgia convencional ou por laparotomia.
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A interface de video pressupde a necessidade de percep¢do de profundidade utilizando duas
dimensdes ao invés de trés, limitagdo corrigida com o advento da robdtica (8).

A necessidade de instalacao de portais na cavidade abdominal cria a limita¢ao do efeito
fulcro, ou seja, a necessidade de operar com instrumentos cuja amplitude de movimentacao €
limitada por um ponto fixo na parede abdominal, limitagdo que também foi atenuada pelos
instrumentos utilizados durante a assisténcia robotica (8).

A consequéncia do efeito fulcro faz com que o cirurgido mova sua mao no sentido
oposto ao da ponta do instrumento. O retorno tatil esta significativamente diminuido como
resultado da separagdo entre as maos do cirurgido e as estruturas a serem operadas. Por fim,
como resultado da reduzida interacdo entre as maos do cirurgido imposta pela via de acesso por
video, hd uma tendéncia dos cirurgides em treinamento em ignorar a mao nao dominante, uma
ocorréncia muito comum, contraproducente e potencialmente perigosa (8).

Apds treinamento no MOET Institute, foi desenvolvido uma metodologia de ensino
desse conhecimento de endosuturas baseada em animagdes utilizando-se de ferramenta
computacional para demonstrar o square knot e sua execugao.

Iniciou-se um curso de suturas hd mais de quinze anos, ja tendo sido treinados mais de
dois mil cirurgides de varias especialidades: cirurgides gerais, bariatricos, ginecologicos,

uroldgicos, toracicos (Figura 1).

HIPOTESE

A hipétese deste trabalho foi de que a eficacia do treinamento para execugdo do nod
laparoscopico, em modelo de silicone, ndo estaria condicionada a fatores como: sexo, idade,

lateralidade, conhecimentos em endosutura, especialidade médica e experiencias prévias.



Figura 1 - Imagens do treinamento

A

Legenda: A) Johnson&Johnson Medical Inovation Institute, Sdo Paulo, Brasil, 2013; B) Linconlson Center,
Florida, USA, 2013.
Fonte: O autor, 2013.

16
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1. OBJETIVO

Avaliar a eficécia do treinamento para médicos, em curso de sutura, com carga horaria

de 8h, na execucdo do né laparoscopico (square knot) em modelo de silicone

Objetivos Especificos

a) analisar se fatores como sexo, idade, lateralidade, conhecimentos em
endosutura, especialidade médica e experiencias prévias se interferem nos
resultados da aprendizagem,;

b) avaliar se n6s bem executados estio relacionados com a especialidade e avaliar
se nos bons/bem executados dependem da experiéncia do aluno com
videolaparoscopia;

¢) analisar a correlagdo dos parametros de execugdo de nds com a mao direita, mao

esquerda, agulha a 45° e back hand.
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2 MATERIAL E METODOS

Os cursos de treinamento foram oferecidos para médicos de distintas especialidades, sem
pré-requisito, com direcionamento para conhecimento e pratica com nd laparoscopico em
molde silicone. Os cursos de treinamento foram ministrados em hospitais publicos e privados,
bem como em centro de estudos, de forma gratuita, realizados por um unico instrutor e
avaliador.

Nao houve conflitos de interesses com instituigdes publicas ou privadas.

Para realizac¢ao do curso foi necessario somente o consentimento informado de cada aluno
para analise ¢ publicacdo dos dados de resultado. Nao houve necessidade de submissao ao
Comité de Etica, por se tratar de uso e manipulagdo de material sintético (silicone) em todas as

etapas do curso.

2.1 Sele¢ao dos alunos e coleta dos dados

Neste estudo, prospectivo e randomizado, visamos avaliar a eficacia do treinamento para
médicos (homens e mulheres), sem pré-requisitos, com cursos ministrados por um Unico
instrutor e avaliador. Foram realizados 6 cursos, no periodo de julho de 2020 a julho 2021),
periodo de pandemia de COVID, sendo esta uma limitagdo para realizagdo de cursos
presenciais, tendo em vista que muitos locais contactados para realizacdo dos cursos nao
estavam permitindo eventos presencias. Mesmo com estas dificuldades, em nossos cursos
totalizamos a avaliagdo de 56 alunos, em cursos com carga horaria de 8 horas, com pequenos
intervalos, com turmas de até dez alunos no maximo.

Antes de iniciar o curso os alunos preencheram questionarios com consentimento
informado e informagdes com dados pessoais (ANEXO A e B).

Ap6s o término do curso o instrutor avaliou individualmente o silicone de cada aluno,
avaliando dos pontos de cada exercicio executado. (ANEXO C).

No final do curso responderam um outro questionario referente a eficacia do curso

(ANEXO D ¢ E).
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Avaliacao
Para a coleta dos dados dos alunos e avaliagdo de desempenho foi realizada uma analise
dos questionarios, avaliando os seguintes parametros:
1) Dados dos alunos
Idade, sexo, lateralidade, hospital de atuacdo profissional, formacdo cirargica,
formag¢dao em video, conhecimento em videocirurgia, especialidade, treinamento
prévio em endosutura, dificultadores para a realizagdo de cirurgias por
videolaparoscopia
2) Avaliagdo da qualidade do n6 laparoscdpico
O instrutor realizou uma observagao criteriosa dos pontos no molde de silicone,
avaliando o quantitativo de: pontos bons, pontos frouxos, pontos desfeitos, pontos
apertados (molde de silicone rasgado), pontos ndo executados e total de pontos
realizados por cada participante. Os dados formam colocados em uma planilha.
3) Avaliagdo do curso (preenchido pelo aluno no final do curso)
Itens avaliados com resposta positiva ou negativa: aproveitamento do curso, melhor
manipulacdo do fio, melhor manipulacdo da agulha, melhora na sutura, seguranga
para operar e indicagdo para outros cirurgioes.
Posteriormente, com os dados tabulados, foram realizadas analises estatisticas no

software GraphPad.

2.2 Equipamento e material cirurgico

Nos cursos foram utilizados como equipamentos de suturas: uma caixa branca com
camera e tela de LCD para simular um equipamento de videolaparoscopia, na propor¢ao de
uma caixa por aluno (Figura 2), dois trocateres de 12 mm, proprio para a passagem da agulha
curva para o interior da caixa, porta agulha laparoscopico, pinga Maryland de Smm, tesoura
curva de Smm, peca de silicone (Figura 3), fio de sutura de poliester 2-0 com agulha 1/2
cilindrica 22mm (Figura 4). Os trocateres e a tesoura curva utilizados neste estudo foram
materiais descartaveis marca Johnson & Jonhson. O porta agulha utilizado foi material
permanente da marca Johnson & Johnson. A pinga Maryland utilizada neste estudo como

material permanente foi da marca Taimin. O fato do material ser permanente ou descartavel
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ndo influi no resultado do curso, ambos podendo ser utilizado com a mesma eficacia. Também
ndo interfere no resultado a procedéncia do material.

No molde de silicone o exercicio com a mao direita deve ser realizando na linha obliqua
de sutura a esquerda. O exercicio com a mao esquerda deve ser realizado na linha obliqua de
sutura a direita. O exercicio com agulha a 45° deve ser realizado na linha mediana de sutura e

o exercicio de back hand dera ser realizado na linha inferior arciforme (FIGURA 3).

Figura 2 - Caixa branca

Legenda: Caixa branca com tela de LCD (minimally invasive training system T3 series, Ohio, USA, www.3-
dmed.com/catalog).
Fonte: O autor, 2020.

Figura 3 — Molde de silicone

Legenda: Molde de silicone para treinamento de sutura.
Fonte: O autor, 2020.
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Figura 4 — Fio de sutura
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Legenda: Especificagoes - Fio de sutura 2-0 com agulha 1/2 cilindrica 22mm.
Fonte: O autor, 2020.

2.3 Técnicas de sutura e nos

Neste trabalho utilizamos o refor¢o do feedback de aprendizado langando-se mao de
animacao grafica.

O aluno posiciona-se de pé, com ombros relaxados e bragos levemente fletidos em
angulacdo de 45 a 50°. Os movimentos devem ser executados com baixa amplitude com a
finalidade de movimentos mais delicados e precisos.

Em relagdo ao posicionamento dos trocateres para a execucgdo da sutura, deve ser tal que
a camera fique no meio, entre os dois trocateres, posicionados lateralmente para que os
instrumentos passem pelos trocateres numa angulagao de 45°.

Inicialmente o aluno recebe orienta¢do quanto o posicionamento do fio de sutura para a
apreensdo e colocagdo no interior da caixa preta, utilizando-se a pinga Maryland, com a mao
oposta a mao do porta agulha.

A colocagdo da agulha deve ser feita sobre uma superficie para facilitar a sua apreensao,
devido a falta de profundidade do video, o qual funciona em duas dimensoes. A pinga auxiliar

deve segurar o fio a 3cm da agulha para posiciona-la (Figura 5).
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Figura 5 - Desenho esquematico de estomago

Legenda: Estdmago para demonstrar um local apropriado para colocag@o da agulha a fim de apreensdo sobre a
estrutura.
Fonte: O autor, 2020.

A agulha apos a apreensdo pode ser ajustada de trés formas distintas no porta-agulha:
pelo fio, pela agulha ou usando-se a superficie utilizada no treinamento, tocando a ponta da

agulha e abrindo-se um pouco a mandibula do porta agulha para uma breve rotagao (Figura 6).

Figura 6 - Ajuste da agulha no porta agulha

A
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Legenda: A-B-C: - Demonstra¢des de como ajustar a agulha no porta agulha.
Fonte: O autor, 2020.

Para a confec¢do do nd, o fio deve passar pela estrutura e rodar a agulha em sentido
medial, formando com o fio uma curvatura simular a uma letra C, caso a sutura esteja sendo
realizada com a mao direita. Caso seja feita com a mao esquerda, a agulha deve ser girada em
sentido medial simulando uma letra D (Figura 7).

Segurando-se o fio, distante aproximadamente 3cm da agulha, com o porta agulha, a
pinga deve ser colocada sobre o fio, realizando-se um /oop com o fio sobre a pinga para a
execug¢ao do primeiro nd. A agulha passa para o outro lado, esta sendo rodada no sentido medial,
a simular uma letra D. Em seguida, repetindo-se 0 mesmo movimento, para confeccionar o
segundo no. Deste modo, caso o exercicio tenha sido executado com a mao direita obtem-se

um “C D C”, caso com a mao esquerda um “D C D” (Figura 7).
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Figura 7 - Demonstrac¢do da exposi¢ao do fio para execugdo do no simulando letras

A

Legenda: A) letra C e B) letra D.
Fonte: O autor, 2020.

2.4 Demonstraciao dos exercicios

O primeiro exercicio ¢ uma sutura com a mao direita. A incisdo € obliqua para a esquerda,
o porta agulha da mao direita paralelo a linha de sutura e a agulha posicionada num angulo de

90° com a linha de sutura e com o porta agulha (Figura 8).
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Figura 8 - Exercicio de sutura mao direita

Legenda: Exercicio de sutura com a méo direita ¢ agulha a 90° no porta agulha.
Fonte: O autor, 2020.

No segundo exercicio a linha de sutura estd obliqua para a direita e a mao a ser usada
¢ esquerda. Neste caso, o porta agulha esta paralelo a linha de sutura, a agulha perpendicular ao

porta agulha e linha de sutura (Figura 9).

Figura 9 - Exercicio de sutura com a mao esquerda

Legenda: Exercicio de sutura com a méo esquerda e agulha a 90° no porta agulha.
Fonte: O autor, 2020.

No terceiro exercicio a incisdo estd perpendicular na linha mediana. Por estar a incisao
posicionada no meio, o porta agulha podera estar na mao direita ou esquerda, mas nao mais
paralelo com a linha de sutura. Sendo assim, para que a agulha fique perpendicular a linha de

sutura ela deve ser angulada a 45° com o porta agulha na dire¢do a ponta do instrumento. Isto
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com a finalidade de manter a mesma distancia dos bordos da sutura, visando adequada
cooptacao das bordas da linha de sutura (Figura 10).

Figura 10 - Sutura com ambas as maos
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Legenda: A-B: Sutura com ambas as maos, com agulha a 45° no porta agulha.
Fonte: O autor, 2020.

Neste proximo exercicio sdo executados oito pontos, de fora para dentro, nas posi¢des
cardinais norte, sul, leste e oeste, além de pontos intermedidrios. Nos pontos cardinais a agulha

deve estar posicionada a 45° no porta agulha. Nos intermediarios a 90° e nos pontos de baixo
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efetuar-se a sutura segurando-se o porta agulha com a mao invertida (back hand), sempre

virando-se o fio para baixo para a execucao dos nos (Figura 11).

Figura 11 - Introdugao do ponto de back hand
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Legenda: Introdugdo do ponto de back hand de baixo para cima.
Fonte: O autor, 2020.

No exercicio seguinte ¢ realizado uma sutura continua em bolsa, da esquerda para a
direita, no sentido hordrio e trocando-se de mao para cada ponto, simulando uma bolsa de

tabaco, respeitando-se a melhor mdo e melhor angulo da agulha (Figura 12).



Figura 12 - Sutura continua

A

Legenda: A-B: Sutura continua em “bolsa de tabaco”.
Fonte: O autor, 2020.

28
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A distancia entre dois pontos deve ser inferior a espessura do instrumento, que tem 0,5cm.

(Figura 13).

Figura 13 - Demonstracao do espago minimo

Legenda: Demonstra¢do do espaco minimo entre dois pontos.
Fonte: O autor, 2020.

2.5 Analise estatistica

Foram analisados os seguintes parametros: sexo, idade, lateralidade, treinamento com
endosutura, especialidade, avaliacdo de nos bem executados relacionados com a especialidade,
avaliag¢do de nds bons/bem executados e a experiéncia do aluno com video; além de parametros
de execugdo de nds com a mao direita, mao esquerda, agulha a 45° e back hand nos grupos
feminino e masculino relacionados com a idade.

Todos os parametros foram analisados estatisticamente e descritos graficamente a partir
da média dos valores encontrados em cada um dos parametros analisados. O teste de
Kolmogorov-Smirnov foi realizado para garantir uma distribui¢do gaussiana e o teste ANOVA
foi empregado para verificar a normalidade dos dados e comparar os dados. Foi realizada a
regressao linear simples para analise de pontos bons/bem executados, correlacionando com a

idade, para os grupos de participantes (masculino e feminino). A analise estatistica foi realizada
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com o software Graphpad Prism (versdo 6.01). O valor de p < 0,05 foi considerado

estatisticamente significativo.
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3 RESULTADOS

3.1 Sexo, idade, lateralidade, treinamento com endosutura e especialidade

Foram analisados 56 alunos (médicos) divididos em dois grupos: grupo homens e grupo
mulheres.

A média de idade foi de 33,28 anos (23-60 anos).

O grupo feminino apresentou n = 18 e média de idade 29,61 anos (23-47 anos). 90%
dos alunos do grupo feminino apresentavam idade entre 23 e 30,9 anos (Tabela 1, Figura 14).

O grupo masculino apresentou n = 38 e média de idade 34,57 anos (26-60 anos). 90%

dos alunos do grupo masculino apresentavam idade entre 26-35,3 anos (Tabela 2, Figura 15).



Tabela 1 — Dados cadastrais dos alunos. Grupo feminino. (n=18)

Tempo de Treinamento
Idade Sexo Lateralidade Residéncia  Experiéncia Especialidade em endosutura
23 F Destro 3 Anos N/I C. Ginecologica 0
25 F Destro 1 Ano N/I C. Ginecologica 0
25 F Destro 2 Anos N/I C. Geral 0
26 F Destro 2 Anos N/I N/1 0
26 F Destro 3 Anos N/ C. Ginecologica 0
26 F Destro 2 Anos N/ C. Geral 0
26 F Destro 2 Anos N/ C. Geral 0
27 F Canhoto 3 Anos N/T C. Geral 1
27 F Destro 1 Ano N/ C. Geral 1
28 F Destro 2 Anos N/T N/T 0
29 F Destro 3 Anos N/I C. Ginecologica 0
29 F Destro 2 Anos N/ C. Geral 1
30 F Destro 3 Anos N/T C. Geral 0
32 F Destro 4 Anos N/ C. Geral 0
33 F Destro 3 Anos 1 C. Geral 0
35 F Destro 3 Anos 1 C. Geral 2
39 F Destro 4 Anos 1 C. Ginecologica 3
47 F Destro 3 Anos 1 C. Geral 3

Legenda: F = feminino; Experiéncia (1- Video; 2 - Video avangado, N/I — sem experiéncia); Treinamento (0 -
nenhum; 1- alguma pratica; 2- curso em simulador; 3- curso de endosutura)
Fonte: O autor, 2022.
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Figura 14 — Grafico. (grupo feminino)
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Legenda — Demonstrativo percentual referente a alunos do grupo feminino que participaram do treinamento. 90%
dos alunos do grupo feminino, apresentavam idade entre 23 e 30,9 anos. O grupo feminino apresentou
n =18, sendo a média de idade 29,61 (23-47) anos.

Fonte: O autor, 2022.



Tabela 2 — Dados cadastrais dos alunos. Alunos grupo masculino. (n= 38)
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Tempo de Treinamento
Idade Sexo Lateralidade  Residéncia  Experiéncia Especialidade em endosutura
26 M Destro 2 Anos N/I N/1 0
27 M Destro 4 Meses N/ N/I 0
27 M Destro 3 Anos 1 C. Ginecologica 0
27 M Destro 2 Anos N/I C. Geral 0
27 M Destro 2 Anos N/T C. Geral 0
28 M Destro 2 Anos N/ C. Geral 0
28 M Destro 2 Anos N/T C. Geral 0
28 M Destro N/I N/ C. Geral 0
28 M Destro 1 Ano N/ C. Geral 1
28 M Destro 2 Anos N/T C. Geral 0
28 M Destro 2 Anos 1 C. Geral 1
29 M Destro 4 Anos 2 C. Geral 3
29 M Destro 4 Anos 1 C. Geral 1
30 M Destro 4 Anos N/T Urologia 1
31 M Destro N/I N/ C. Geral 0
32 M Destro 2 Anos 1 C. Geral 1
32 M Destro 3 Anos N/I Urologia 3
32 M Destro N/1 N/T C. Geral 3
32 M Destro 2 Anos N/ C. Geral 0
32 M Destro 1 Ano N/I Urologia 0
32 M Destro 1 Ano N/T C. Colorretal 0
32 M Destro 2 Anos N/I C. Geral 2
33 M Destro 3 Anos N/T C. Geral 1
33 M Destro 2 Anos N/I Urologia 0
33 M Destro 3 Anos N/T N/ 0
35 M Destro N/1 2 C. Geral 1
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35 M Destro 4 Anos N/ Urologia 0
36 M Destro 4 Anos 1 C. Geral 3
37 M Ambi 8 Anos 1 Urologia 3
38 M Canhoto N/1 N/I C. Geral 0
38 M Destro 2 Anos N/I C. Geral 0
40 M Destro 2 Anos N/I C. Colorretal 0
42 M Destro 12 Anos 2 C. Geral 3
42 M Destro 6 Anos 1 Urologia 3
48 M Destro N/1 1 C. Geral 3
59 M Destro 3 Anos 1 C. Geral 3
60 M Destro Formado 2 C. Geral 0
60 M Ambi 6 Anos 2 C. Geral 1

Legenda: M — masculino; Experiéncia (1- Video; 2 - Video avangado, N/I — sem experiéncia); Treinamento (0 - nenhum; 1-
alguma prética; 2- curso em simulador; 3- curso de endosutura)
Fonte: O autor, 2022.

Figura 15 — Gréfico. (grupo masculino)
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Legenda — Demonstrativo percentual referente alunos do grupo masculino que participaram do treinamento: 90%
dos alunos do grupo masculino, apresentavam idade entre 26-35,3 anos. O grupo masculino apresentou
um n = 38, sendo a média de idade 34,57 (26-60) anos.

Fonte: O autor, 2022.
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Do grupo das mulheres (n=18), 17 apresentaram lateralidades destra e 1 canhota, e do
grupo dos homens (n=38), 35 apresentaram lateralidade destra, 1 canhoto e 2 ambidestros.

(Figura 16).

Para analise percentual de lateralidade, referente ao total de 56 alunos, foram observados

como resultado 93% com lateralidade destra; 3% canhotos e 4% de ambidestros.

Figura 16 - Lateralidade

Lateralidade

M destro

M canhoto

B ambidestro

Legenda: 56 alunos do grupo masculino (n=38) ¢ do grupo feminino (n=18) apresentaram 93% lateralidade
destra; 3% canhotos € 4% de ambidestros.
Fonte: O autor, 2022.

Do total de alunos 57% nao tinham nenhum treinamento com endosutura (Figura 17).

Do total de alunos 64% apresentaram especialidade em cirurgia geral, 12% em cirurgia
urologica, 11% em cirurgia ginecoldgica, 9% especialidade ndo informada e 4% em cirurgia

colorretal (Figura 18).



Figura 17 - Treinamento com endosutura
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Legenda: Total de alunos n= 56, sendo que 57% dos alunos néo tinham nenhum treinamento com endosutura.

Fonte: O autor, 2022.

Figura 18 - Especialidades

Especialidades

M Cirurgia colorretal

M Cirurgia geral
Cirurgia ginecoldgica
Nenhuma

B Urologia

Legenda: Total de alunos n=56, sendo que 64% apresentaram especialidade em cirurgia geral.
Fonte: O autor, 2022.



38

3.2 Avaliacdo da agulha

Os alunos analisaram seis parametros da agulha: penetracdo, afiagdo, resisténcia de
dobramentos, comprimento, curvatura e diametro. Estes parametros foram avaliados como
ruim, regular, boa e 6tima. Nao houve avaliagao ruim para nenhum dos seis parametros.

(Tabela 3 ¢ 4 e Figura 19).

Tabela 3 — Avaliagdo da Agulha. Os quantitativos apresentados na tabela sdo referentes
avaliacdo: regular, boa e 6tima correlacionados com os pardmetros da agulha para
avaliacdo com todos os alunos. (n=56)

Resisténcia de

Penetracdo Afiacdo  dobramentos Comprimento Curvatura Diametro

Regular 0 1 3 2 0 2
Boa 10 12 13 20 13 12
Otima 46 43 40 34 43 42
TOTAL 56 56 56 56 56 56

Fonte: O autor, 2022.

Tabela 4 — Avaliacdo da Agulha. O quantitativo percentual (%) apresentados na tabela sao
referentes a avaliacdo: regular, boa e 6tima.

Resisténcia de

Penetracio Afiacao dobramentos Comprimento Curvatura Diametro
Regular 0% 1,80% 5,40% 3,60% 0% 3,60%
Boa 17,9% 21,4% 23,2% 35,7% 23,2% 21,4%
Otima 82,1% 76,8% 71,4% 60,7% 76,8% 75,0%
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Dados percentuais (%).
Fonte: O autor, 2022.
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Figura 19 — Grafico representativo da avaliagdo da agulha

Avaliacao da Agulha

90,
67,5

45,
22,5 I

0 I — | =
Penetracao Afiacao Resisténcia de  Comprimenro Curvatura Diametro
dobramentos
® Regular mBoa = Otima

Legenda: Observado o resultado percentual médio de 73,8% (82,1% — 60,7%) a qualificacdo de 6timo para todos
os parametros analisados.
Fonte: O autor, 2022.

3.3 Avaliacao do fio

Os alunos analisaram cinco parametros do fio: resisténcia ténsil, corrida do nd, fixagao
dos noés, comprimento e flexibilidade. Estes parametros foram avaliados como ruim, regular,
boa e 6tima. (Tabela 5 e 6 e Figura 20).

Com base nos resultados de avaliagdo do fio e avaliagdo da agulha, em 98,2% das

analises estudadas o produto atende as necessidades e podem ser usados na rotina.
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Tabela 5 — Avaliacao do fio. Os quantitativos apresentados na tabela sdo referentes a avaliagao:
ruim, regular, boa e 6tima correlacionados com os parametros do fio para avaliagao
dos alunos

Resisténcia Corrida do Fixacio dos

ténsil no nos Comprimento Flexibilidade
Ruim 0 1 2 0 0
Regular 3 1 7 3 2
Boa 14 19 27 14 21
Otima 39 35 20 39 33

Fonte: O autor, 2022.

Tabela 6 — Avaliagao do fio. Quantitativo percentual (%) referente a avaliagdo: ruim, regular,
boa e 6tima

Resisténcia  Corridado  Fixacao

ténsil no dos nés  Comprimento Flexibilidade
(%) (o) (%) (%) (%)
Ruim 0 1,79 3,57 0 0
Regular 5,36 1,79 12,5 5,36 3,57
Boa 25,0 33,9 48,2 25,0 37,5
Otima 69,64 62,5 35,7 69,6 58,9
TOTAL 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: O autor, 2022.
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Figura 20 — Grafico representativo da avaliagao do fio
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Legenda: Observado o resultado médio de 59,3% (69,6 — 35,7) de avaliagdo do fio como 6timo para todos os
parametros analisados.
Fonte: O autor, 2020.

3.4 Avaliacao de pontos bem executados relacionados com a especialidade

As especialidades apresentaram um resultado médio 26,0% (19-41%) para mao direita;
24,0% (22-26%) para mao esquerda; 21,4% (18-23%) para agulha a 45° ¢ 28,6% (15-33%) para
back hand (Tabela 7, Figura 21 e Figura 22).

Nao foi observada diferenca estatistica entre os grupos (p=1.000) (Figura 23).

Tabela 7 — Correlacao percentual (%) entre a especialidade e a avaliagdo de pontos bem
executados. Avaliagdo realizada no grupo de homens e mulheres (n=56)

c. colorretal c. geral c. ginecoldgica n/i Urologia
(%) (%) (%) (%) (%)
Maio direita 41 23 19 24 23
Mao esquerda 26 22 25 23 24
Agulha 45° 18 23 23 21 22
Back hand 15 32 33 32 31
TOTAL % 100% 100% 100% 100% 100%

Legenda: n/i = ndo informado; c. = cirurgia.
Fonte: O autor, 2022.
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Figura 21 — Gréficos - Avaliacdo percentual indicando o resultado percentual de pontos bem

executados correlacionados com a especialidade
A B

Cirurgia Colorretal Cirurgia Geral

B M3o Direita u Mao Direita
B M3o Esquerda m Mao Esquerda
m Agulha 45 m Agulha 45
Backhand Backhand
C D

Cirurgia Ginecoldgica Especialidade Nio

informada

m M&o Direita
= Mao Esquerda

u M3o Direita
m Mao Esquerda

= Agulha 45 u Agulha 45
Backhand Backhand
E Urologia

= M3ao Direita

= Mao Esquerda

= Agulha 45
Backhand

Legenda: Graficos A, B, C, D ¢ E - (analise realizada nos grupos de homens e mulheres n=56).
Fonte: O autor, 2022.
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Figura 22 — Gréfico - Desempenho percentual (%) de pontos bem executados quando correlacionado
com a especialidade

Desempenho % de pontos bons x

50 Especialidade
38
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m Mao direita ® Mao esquerda m Agulha 45 Backhand

Legenda: As especialidades apresentaram um resultado médio 26,0% (19-41%) para méo direita; 24,0% (22-26%)
para mao esquerda; 21,4% (18-23%) para agulha a 45° ¢ 28,6% (15-33%) para back hand.
Fonte: O autor, 2022.

Figura 23 — Grafico - Correlagdo da avaliagdo de desempenho (pontos bem executados) para
mao direita, mao esquerda, agulha a 45° ¢ back hand
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Legenda: Nao foi observada diferenga estatistica entre os grupos. (p=1.000).
Fonte: O autor, 2022.
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3.5 Avaliacao de pontos bem executados relacionados com a experiéncia do aluno

Foram correlacionados os dados de desempenho, sendo observado os quantitativos de
pontos bem executados e analisados nos grupos masculino e feminino com experiéncia com
video, com video avangado e em alunos que ndo apresentavam experiéncia ou sem informacao
(Figura 24 e 25, Tabela 8). Nao foi observada diferenca estatistica entre os grupos (p=1.000)
(Figura 26).

Figura 24 — Graficos - Percentual de pontos bem executados correlacionados com a experiéncia

em video, video avangado e sem experiéncia ou nao informado

Experiéncia com Video B Experiéncia com Video
Avanc¢ado

l Mdo direita
23% .
\ Mao esquerda

Mao direita

M3ao esquerda

Agulha 45 % Agulha 45
Back hand Back hand
C Experiéncia ndo informada

Mao direita

Mao esquerda

Agulha 45

Back hand

Legenda: A, B e C - (Andlise realizada nos grupos de homens e mulheres, n=56). Percentuais de pontos bem
executados observados nas seguintes situagdes: 1- mao direita; 2 — mao esquerda; 3 — agulha a 45°e 4 —
back hand.

Fonte: O autor, 2022.
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Figura 25 - Gréfico - Representacdo percentual do desempenho dos alunos com resultado de pontos bem
executados relacionados com experiencia com video, video avangado e sem experiéncia ou
ndo informado

Desempenho % de pontos bons x Experiéncia

45
36
27
18
9
0
Video Video Avangado
m Mao direita m Mao esquerda m Agulha 45 Backhand

Legenda: Pontos bem executados foram avaliados nas seguintes situagdes: mao direita, mdo esquerda, agulha a
45° ¢ back hand.
Fonte: O autor, 2022.

Tabela 8 — Representacao percentual de pontos bons observados nas seguintes situagcdes: mao
direita, mao esquerda, agulha a 45° e back hand

Mao Mao TOTAL
Experiéncia Agulha 45° Back hand
direita esquerda (%)
Video 27 21 21 31 100%
100%
Video Avancado 23 20 2 35 °
n/i 23 23 22 32 100%

Legenda: n/i = sem experiéncia.
Fonte: O autor, 2022.
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Figura 26 — Grafico - Correlagao da avaliacdo de desempenho (pontos bem executados) para
mao direita, mao esquerda, agulha a 45° e back hand, correlacionada com
experiéncia com video, video avangado e sem experiéncia

Avaliacao de Desempenho
relacionado com a experiéncia

301
m R .
%l 20- = .-:-:-:-::::E::-
»n o
e
= ez e e e
g 10_ T ----:::::-
= ;
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Legenda: Néo foi observada diferenga estatistica entre os grupos. (p=1.000).
Fonte: O autor, 2022.

3.6 Analise estatistica com regressao linear

Foram correlacionados os pardmetros de execu¢cdo de ndés com a mao direita, mao
esquerda, agulha a 45° e back hand nos grupos feminino e masculino, com a idade dos alunos.
Nos grupos feminino e masculino ndo foi observado nenhuma correlagdo entre as
andlises de pontos bem executados quando correlacionados com a idade dos participantes

(Figura 27).
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Figura 27 — Graficos - Regressao linear

A
Pontos bons - Grupo Feminino
25+
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B
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1.n ve . r2=0,04656 p=0,1932
=
S 154 —— MAO ESQUERDA
: oo rean [
£ 10 S
& 12=0,02027 p=0,3938
54 —— BACKHAND
r2=0,06263 p=0,1297
0 U
20 80

Legenda: Avaliacdo dos grupos: A) feminino e B) masculino, quanto a idade ¢ a quantidade de pontos bons/bem
executados. (NS = Néo Significativo)
Fonte: O autor, 2022.

3.7 Avalia¢do do curso e desempenho na aprendizagem

Esta avaliacao foi realizada pelos alunos no final do curso e os resultados percentuais

podem ser observados na Tabela 9.
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Na avaliacdo realizada pelo aluno, o resultado indicou um percentual de 83,3% de
respostas positivas, para aproveitamento geral do curso e aprendizagem de técnicas,

caracterizando um excelente resultado.

Tabela 9 - Avaliacao do curso, respondida pelos alunos, ao final de todas as atividades

Avaliacao do curso (Alunos)

RESPOSTA SIM

Obteve proveito? 100%
Melhora na manipulagdo do fio 100%
Melhora na manipulagdo da agulha 100%
Melhora na sutura 100%
Seguranca para operar 85,7%
Indicaria o curso para cirurgides? 100%

Fonte: O autor, 2022.
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4 DISCUSSAO

A cirurgia laparoscdpica foi um avango cirdrgico e mostrou-se benéfica pois o acesso
laparoscopico diminui o trauma cirurgico e diminui o tempo de cirurgia por ndo necessitar da
realizagdo da laparotomia e posterior sutura da parede abdominal. Diminui também a dor no
pOs operatorio, tempo de internacao do paciente e pronto restabelecimento do paciente com
retorno precoce as suas atividades laborativas e fisicas.

Est4a comprovado e validado que a simulagao realistica pode ser transferida para a sala
de cirurgia, poupando o paciente do aprendizado. Como antevisdo de futuro, fica evidente que
cada hospital escola e faculdade de medicina poderiam ter um laboratorio de habilidades
cirargicas no seu contexto metodoldgico de ensino, de educacio continuada e de pesquisa (9).

O treinamento auxilia a aquisi¢do de habilidades para alunos de graduagao, residéncia
médica e pos-graduacdo. Nao se justifica o uso de pacientes na chamada curva de aprendizado,
até que o cirurgido adquira a habilidade, experiéncia e proficiéncia. A habilidade inicial deve
ser adquirida nos laboratorios de cirurgia experimental € em simuladores (9).

A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 207, estabelece que “as universidades
gozam de autonomia didatico-cientifica, administrativa e de gestdo, e obedecerao aos principios
de indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensdo, aplica-se a instituigdes de pesquisa
cientifica e tecnologica”. Porém, de um modo geral, as universidades brasileiras tem deficiéncia
de laboratérios de cirurgia experimental de habilidades cirrgicas e clinicas de graduagao,
quando, em contrapartida, ha uma tendéncia mundial no sentido de aparelhar os cursos de
medicina com laboratérios, melhorando a condicdo do ensino e treinamento pela simulacao
realistica, além de compor elementos que favoregam a pesquisa e educagdo continuada (9).

Em seu artigo Russeler ef al. (10) descreveram um programa de treinamento basico de
habilidades cirtrgicas, integrando a pratica obrigatoria com curso de cirurgia, mostrando assim
o papel do treinamento através da simulacdo. A evolucdo do programa de treinamento foi
excelente e os estudantes sentiram-se mais confortdveis e seguros com a evolugdo da
performance nas atividades de enfermaria e sala de cirurgia. Portanto, a estandardizacdo do
treinamento pode ajudar a promover habilidades cirurgicas basicas para todos os estudantes da
graduacdo médica.

Conforme experiéncia e pesquisas de Palter (11), o laboratorio de habilidades
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cirargicas contribui para a residéncia de cirurgia minimamente invasiva promovendo a
transferéncia do aprendizado para a sala de cirurgia. A simulag@o por si s6 empresta o melhor
método para encurtar a curva de aprendizado na cirurgia minimamente invasiva por permitir
treinamento pratico na habilidade motora e necessaria seguranga estrutural no ambiente deste
tipo de operacdo. E de significante importancia trabalhar para validar o ensino através da
simulagdo sistematica das habilidades técnicas fora da sala de cirurgia, como proximo passo
para integrar o treinamento por simulagdo dentro da abrangéncia curricular.

Na aula tedrico-pratica ha a despreocupagdo na execucao das tarefas, podendo-se errar
e repetir o treinamento até acertar, minimizando assim o impacto psicoldgico, o estresse, a
inseguranca, a ansiedade do risco do erro e da iatrogenia em situagdo de pratica hospitalar (9).

O treinamento exclusivamente em ambiente real preocupa pois envolve riscos aos
pacientes e retarda a progressdo das habilidades cirtrgicas (12). A fim de solucionar o
problema, surgiu o conceito de treinamento em simuladores, também conhecidos como caixas
pretas. Esse ambiente estimula a aprendizagem por experimentacdo sem riscos aos pacientes
(13, 14).

Zendejas et al. (15) observaram desempenho superior dos residentes nas atividades
cirargicas ¢ em complicagdes pos operatorias com pacientes apds treinamento de simulagdo
avancada.

Viarios modelos de curriculos de ensino foram desenvolvidos utilizando simuladores
de cavidade e treinamento sistematizado em endosuturas. Segundo autores como Moura-Junior
et al. (16), Ferreira-Filho et al. (17) e Barreira et al. (18) estes modelos foram capazes de
promover aquisi¢do de habilidades psicomotoras, transferir habilidades basicas e avancadas,
além de melhor avaliar a competéncia dos alunos.

A simulacdo deve ser inserida o mais cedo possivel no curriculo dos residentes (19) e
o ensino de habilidades deve ser progressivo, respeitando o nivel de habilidade de cada
individuo (20).

A curva de aprendizado ¢ diferente para cada tipo de procedimento cirtrgico e diminui
para procedimentos complexos quando se tem dominio sobre as habilidades basicas (21). Logo,
a proficiéncia em endosutura ¢ pré requisito para a realizacdo de procedimentos cirtrgicos
avangados, entre os quais situa-se a derivagao gastrojejunal (22). Klein et al. (23) relataram que
um modelo de curso de laparoscopia com diferentes graus de dificuldade foi capaz de ensinar
complexos procedimentos ciriirgicos para médicos em treinamento. Nosso estudo demonstrou
que ndo ha necessidade de pré requisitos.

O cirurgido com experiéncia em laparoscopia possui maior facilidade para adquirir
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habilidades para fazer uma sutura laparoscopica. No entanto, um cirurgido no inicio do seu
treinamento ¢ capaz de aprender habilidades basicas de forma tdo eficaz quanto os cirurgides
com maior expertise (24), assim como demonstrado na Figura 26. Para Hofstad et al. (25) ¢
possivel reconhecer um cirurgiao habilidoso pela capacidade de controlar o instrumento na mao
ndo dominante e por um grau mais elevado de movimentos simultdneos e coordenados.

A laparoscopia revolucionou a cirurgia nas ultimas décadas. Os procedimentos
passaram a ser realizados sem a necessidade de grandes incisdes para acesso a cavidade
abdominal, resultando em uma recuperagdo mais rapida e menos traumatica dos pacientes. Com
o0 aparecimento dessa nova técnica, surgiu a necessidade e o desafio de treinar cirurgides para
a aquisicdo das habilidades necessarias para sua pratica de forma eficiente e segura (26).

A videocirurgia representa hoje o padrdo ouro no tratamento de varias patologias
abdominais. A técnica permite menor trauma cirirgico e recuperagao mais rapida dos pacientes.
O método introduziu conceitos que demandam modelos de ensino para aquisicdo das
habilidades, dentre elas, o efeito fulcro com movimento invertido, a perda da sensagdo tatil e a
percep¢ao de profundidade, entre outras dificuldades inerentes a técnica. Esses fatores
contribuem decisivamente na curva de aprendizado dos procedimentos laparoscopicos (27).

Farquharson et al. (28) procuraram construir um mecanismo de feedback reforgado
utilizando o recurso de assisténcia por video durante a aquisicdo de habilidades cirtirgicas, em
comparagao com somente o feedback verbal padrao. Em nosso trabalho também comprovamos
o reforgo do feedback de aprendizado utilizando animagao grafica e cabos de amarracao.

Mandan & Frantzides (29) compararam a habilidade laparoscopica adquirida com
treinamento de realidade virtual em caixa preta e objeto inanimado, realizando exercicios
semelhantes em ambos os simuladores, e ndo observaram diferencas em nenhum dos dois
treinamentos. Portanto, a aquisi¢do de habilidades incorporadas no treinamento de realidade
virtual também pode ter base curricular no treinamento do objeto inanimado na caixa preta de
treinamento, € o treinamento laboratorial pode incluir ambas as formas de simulagdo: areal e a
inanimada.

Trabalhos que relacionaram o sexo do participante com o resultado final do curso foram
encontrados na literatura em outros estudos. Na pesquisa de Moura Junior et al. (9) foi analisado
um grupo de 49 alunos que ja cursavam e concluiram as disciplinas de base da técnica cirtrgica
e clinica cirtrgica nos periodos de 2010 a 2013, com média de idade de 24,7 anos,
predominancia do sexo masculino, 33 alunos (67,35%) sobre o sexo feminino, 16 alunos
(32,65%). Quanto ao sexo dos alunos, os autores observaram que o tempo de execucao relativo

as mulheres foi significantemente maior que o referente aos homens na transferéncia de objetos.
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Estudos mostraram que a absor¢@o dos conceitos na habilidade cirargica no sexo feminino ¢
menor que no sexo masculino. Porém, na progressdo de habilidades, quando as mulheres
atingem a proficiéncia, elas executavam as tarefas com mais exatidao e padronizagao.

Em nosso trabalho o grupo de alunos foi maior (n=56) e estamos de acordo com o
trabalho de Moura Junior ef al., também observamos predominancia do sexo masculino (n=38)
em relagdo ao sexo feminino (n=18). A média de idade do grupo masculino (34,57anos) foi
maior quando comparado ao grupo feminino (29,61 anos). Em ambos os grupos, masculino e
feminino, 90% dos alunos estavam na faixa ctaria de 23 a 35,3 anos.

Nao observamos diferencas de habilidades na execucdo dos exercicios quanto ao sexo
quando correlacionados com a idade, conforme demonstrado na Figura 27.

Referente a lateralidade, segundo Moura Junior ef al. (9) os movimentos com a mao
direita em qualquer tarefa e em qualquer subgrupo foram mais rdpidos do que com a mao
esquerda, no entanto, a segunda execugao das tarefas com a mao esquerda teve uma diminui¢ao
de tempo comparado com a primeira tarefa. H4 uma tendéncia de executar a segunda tarefa com
0 tempo menor que a primeira tarefa, posto que aumenta a familiarizagdo com os instrumentos
e a retenc¢ao de conceitos do novo ambiente de trabalho.

No trabalho de Moura Junior et al. (9) o nimero de canhotos foi pequeno — 4 alunos
(12,50%), enquanto 28 (87,50%) apresentaram a mao direita dominante, porém o tempo relativo
de execucao das tarefas foi menor que o tempo de execugdo dos destros. Ha na populacao geral
em média de 10 a 15% de canhotos e no trabalho do autor esta amostragem foi de 13,33%.
Observou-se que a mao dominante esquerda executou a tarefa em maior tempo (16,44 +/- 4,925s)
que a mao direita (16,09 +/- 4,81s), mas ndo houve diferenca estatistica no desempenho das
tarefas entre os destros (28 alunos — 87,5%) e os canhotos (4 alunos- 12,5%), denotando que os
canhotos se adaptaram ao manejo dos instrumentos confeccionados para os destros. Mesmo que
os materiais e instrumentais sejam confeccionados para os destros, os sinistros conseguem
adaptar-se ao mundo destro e conseguem desenvolver habilidades assemelhadas aos
movimentos dos destros no desempenho das tarefas cirtirgicas, sugerindo ainda que o perfil da
mao dominante nas atividades extra corpdreas continua prevalecendo neste novo ambiente de
trabalho.

Nossos resultados foram semelhantes, com a maioria dos alunos destros (93%) e minoria
de canhotos (4%) e ambidestros (3%).

Referente a formagao dos alunos, no intuito de estabelecer um padrio de treinamento e
de aquisicdo de habilidades minimas, foi criado pela Sociedade Americana de Cirurgides

Gastrointestinais € Endoscopicos (SAGES) um programa educacional intitulado Fundamentos
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da Cirurgia Laparoscopica (FLS - Fundamentals in laparoscopic surgery) (30). Esse programa
foi baseado em uma série de exercicios validados em simuladores desenvolvidos com base em
habilidades unicas para a pratica laparoscopica, visando aprimorar e transferir as habilidades
adquiridas no laboratorio para a sala de cirurgia. Com o uso do FLS, a aquisicao de habilidades
pode, assim, ser mensurada de forma qualitativa e objetiva, com base na eficiéncia e precisao
da execucao de tarefas (26).

Quanto a especialidade cirurgica, nossos resultados mostraram que a maioria dos alunos
provinham de cirurgia geral (64%), seguidos de cirurgia urologica (12%), ginecologica (11%)
e colorretal (4%). Um percentual de 9% dos alunos dissera-se sem especialidade.

No trabalho de Farquharson et al. (28) dois grupos de alunos realizaram os mesmos
exercicios por dois dias. No segundo dia o grupo que fez revisdo com video mostrou significante
progresso, com escores maximos, comparados com o grupo de feedback padrao, no dominio
especifico dos instrumentos, suturas manuais com agulhas, acuradcia nos movimentos € na
execucao das tarefas, mostrando que a adi¢do do video pode ajudar no feedback para aquisi¢ao
de habilidades cirurgicas e pode ser incorporado no curriculo cirtrgico formal.

Em nosso trabalho utilizamos o refor¢o do feedback de aprendizado langando-se mao
de animagao grafica, estando de acordo com Farquharson ef al., onde a adi¢do de um feedback
com video ou animagao grafica favorece o aprendizado.

Referente a experiencia prévia dos alunos, Palter et al. (31) desenvolveram um estudo
prospectivo randomizado dos efeitos da proficiéncia comparando 20 residentes em treinamento
com o Structured Training and Assessement Curriculum (STAC) a residentes com treinamento
convencional. Foi analisado a curva basica de aprendizado, a proficiéncia do treinamento
baseado na realidade virtual e treinamento laparoscopico em simulador e participacdo em sala
cirargica. Concluiram que os residentes que participaram do treinamento com simulador
laparoscopico tiveram nivel de proficiéncia superior e habilidades ndo técnicas na sala
cirirgica, comparados com os residentes de treinamento convencional.

O treinamento de sutura laparoscopica realizado em simuladores de cavidade abdominal
pode aprimorar o desempenho na sala de cirurgia. As habilidades adquiridas sofrem perdas na
auséncia de treinamento continuo (32).

A exposicao dos residentes a procedimentos minimamente invasivos avangados na sala
de cirurgia ¢ insuficiente para a proficiéncia em técnicas avangadas como suturas intra
corporeas. Isso enfatiza a importancia dos residentes praticarem habilidades laparoscopicas
avancadas no laboratério de simulacdo, antes da sala de cirurgia, objetivando melhorar a

aprendizagem com pacientes. O treinamento de residentes com simuladores contribui no
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desenvolvimento de habilidades e proficiéncia superiores ao treinamento convencional (31).

Pela avaliacdo dos alunos do nosso curso, foi observado a importancia do treinamento
de sutura na formagao cirurgica, estando assim de acordo com os autores Buckley et al. (33),
Orzech et al. (34) e Choy & Okrainec (8).

A eficacia de um curso conciso de dois dias de sutura laparoscopica foi demonstrada
por Palter et al. (35). Os autores concluiram que residentes do primeiro e segundo ano em
cirurgia foram capazes de aprender sutura intracorpdrea efetivamente com melhoras objetivas
em destreza e na qualidade do procedimento no final do curso. O estudo enfatizou o fato de que
uma certa base minima de experiencia laparoscopica ndo ¢ pré requisito para aprender uma
habilidade minimamente invasiva complexa em um ambiente simulado.

Em nosso trabalho do total de 56 alunos, apesar de 57% ndo apresentarem nenhum
treinamento com endosutura, todos exibiram resultados satisfatorios, estando de acordo com os
resultados apontados por Palter et al. (35).

Referente a avaliacdo do curso, foram encontrados outros trabalhos com esta analise em
seus resultados. Em Moura Junior ef al. (9) analisando um grupo de 49 alunos seu curso
apresentou um excelente resultado pela avaliagdo dos alunos, caracterizando um percentual de
83,3 % de respostas positivas para as seis questdes apresentadas.

Nossos resultados foram semelhantes com 100% de aprovacgdo para cinco dos seis
quesitos: proveito do curso, melhora na manipulagdo do fio, melhora na manipulagao da agulha,
melhora na sutura e indicagdo do curso para outro cirurgido. No quesito seguranga de operar o
percentual de aceitacdo foi de 85,7%.

Este estudo apresentou algumas limitagdes que tornam a experiéncia na caixa branca de
simulacdo uma experiéncia nao totalmente idéntica ao procedimento cirtrgico real. A falta do
sangramento, que pode ocorrer durante o procedimento cirurgico e a falta do tremor da camera,
sdo situacdes que ndo sao reproduziveis num curso de simulagdo. A textura do silicone por mais
que se assemelhe ao tecido das visceras humanas nao ¢ de fato idéntico. Outro fator limitante
foi referente a realizacao dos cursos presenciais, € consequentemente ao numero de alunos, pelo
periodo do trabalho ter sido realizado durando a pandemia de COVID.

No entanto, mesmo com estas limitagdes, nosso treinamento contribuiu para formagao
e conhecimento de técnicas cirurgicas aos médicos que participaram do curso € com nossos
achados podemos acrescentar que cursos como os nossos, utilizando caixa preta, sdo de grande

valia na formagao do cirurgido.
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CONCLUSAO

a)

b)

d)

Nossos resultados sugerem a eficacia da execucao do no laparoscopico (“square knot™)
no treinamento do cirurgido em curso de sutura com tempo de execucao de 8h;

Fatores como sexo, idade, lateralidade, treinamento em endosutura e especialidade
médica ndo interferem nos resultados do aprendizado do treinamento;

Especialidade e experiéncia do aluno com laparoscopia nao apresentaram correlacao
com a execucao de nos bem executados;

A execucdo de nds bons ndo apresentou correlacdo, quando realizadas nos exercicios

com a mao direita, com a mao esquerna, com a agulha a 45° e em back hand.
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ANEXO A — Termo de consentimento livre informado

O doutor participante estd sendo convidado como voluntario a participar do estudo. Os
objetivos sdo avaliar a qualidade do fio de sutura, fabricado pela empresa Brasuture e fornecido
pela Endo-tec, e avaliar a eficacia do treinamento de sutura.

Nao havera custo para participar deste estudo ou qualquer vantagem financeira.

O doutor participante sera esclarecido sobre o estudo e estara livre para participar,
retirando seu consentimento ou interrompendo sua participacdo a qualquer momento. A
participagdo ¢ voluntaria e a recusa em participar nao acarretara qualquer penalidade.

O instrutor tratard a sua identidade com sigilo e privacidade. Em caso de obtencao de
fotografias, videos ou gravacdes de voz os materiais ficardo sob a propriedade do instrutor.
O doutor ndo seré identificado em nenhuma publica¢do que possa resultar deste estudo.

O doutor participante, ao final do estudo, fara avaliagcdo da qualidade do fio de sutura
e do curso de treinamento de sutura, como também sera avaliado pelo instrutor.

Este estudo faz parte da Po6s Graduagdo em Fisiocirurgia e Ciéncias Cirlrgicas da
UERYJ, na area de concentragdo em Técnica Operatoria e Cirurgia Experimental.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo uma arquivada

pelo instrutor e a outra fornecida ao doutor participante.

Eu, , portador do CRM
, nascido em / / , residente no enderego

, na cidade de

,Estado  , podendo ser contatado pelo telefone -e-mail

fui informado dos objetivos do estudo, de

maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Concordo que os materiais e as
informacdes obtidas relacionadas a minha pessoa poderdo ser utilizados em atividades de
natureza académico-cientifica. Sei que a qualquer momento poderei modificar minha decisao
de participar, se assim o desejar, de modo que declaro que concordo em participar e ter recebo

uma via deste Termo de Consentimento Livre Informado.

assinatura do participante assinatura do instrutor



ANEXO B - Dados cadastrais

Dados do aluno
Nome: Idade:

Sexo: O masculino O feminino

O destro QO canhoto O ambidestro
Endereco:

Fone: E mail:
Hospital:

Formagao cirtrgica
O Residéncia

Tempo de residéncia:
Especificar especialidade:

O Formacédo em video

O Formacgdo em video avangado

Ja atua com videocirurgia?
O Sim — Ha quanto tempo?
O Nao

Qual a sua especialidade?
O Cirurgia Geral

Colecistectomias - volume mensal:
Fundoplicaturas - volume mensal:
Apendicectomias - volume mensal:
Herniorrafias - volume mensal:

Cirurgia colorretal — volume mensal:
Cirurgia bariatrica — volume mensal:
Cirurgia ginecoldgica — volume mensal:

Cirurgia toracica — volume mensal:

O O O OO0

Outra volume mensal:

Em qual especialidade gostaria de se desenvolver?
Treinamento prévio em endosutura

O Nenhum

O Alguma pratica

O Curso em simulador virtual

QO Curso de endosutura (caixa preta)

Quais os maiores dificultadores para a realizacdo de cirurgias por videolaparoscopia?




ANEXO C - Avaliagao do desempenho do participante

CURSO BASICO + AVANCADO ( carga horaria 8h)
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SUTURA SUTURA SUTURA | SUTURA
AVALIACAO COM A COM A COM A DE
MAO MAO AGULHA BACK
DIREITA | ESQUERDA A 45° HAND
N° DE PONTOS

N° DE PONTOS BONS

N° DE PONTOS
FROUXOS

N° DE PONTOS
DESFEITOS

N° DE PONTOS
APERTADOS
(SILICONE RASGADO)

N° DE PONTOS NAO
EXECUTADOS

N°TOTAL DE PONTOS




ANEXO D - Ficha de avaliagao técnica

Produtos: Poliéster
Codigo: PLA878 (Brasutere)
Cirurgido:

62

Instituicdo Hospitalar:

Quantidade de fios utilizados no simulador laparoscépico (caixa preta):

Tipo de sutura: ponto separado

Quantidade de pontos com a mesma agulha:

Tempo de duragao do teste: 8h

Quanto a agulha

Otima

Boa

Regular

Ruim

Penetracgao

Afiagao

Resisténcia a dobramentos

Comprimento

Curvatura

Diametro

Quanto ao fio

Otima

Boa

Regular

Ruim

Resisténcia Ténsil

Corrida do no6

Fixa¢do dos nos

Comprimento

Flexibilidade

O produto avaliado atende suas necessidades? ( ) Sim

O produto avaliado pode ser usado como rotina? ( ) Sim
Comentarios do doutor participante:

( ) Nao
( ) Nao

Data: /

/

assinatura do participante




ANEXO E - Modelo sugerido para avaliagdao do curso

sim

nao

Obteve proveito com o treinamento?

Houve melhora na manipulagdo do fio de sutura?

Houve melhora na manipulacao da agulha?

Houve melhora na sutura?

Sente-se seguro para aplicar os conhecimentos
em pacientes?

Indicaria o curso para outros cirurgides?

Sugestoes, criticas e comentarios:
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