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RESUMO

Introducdo: Os programas de simulagdo permitem um ambiente seguro e eficiente para a aquisigio
de habilidades ciriirgicas, e o curriculo estruturado para realizar um treinamento simulado de uma
anastomose intestinal é um exercicio educacional valioso para residentes do sequndo ano.No nomen-
to, inexiste um curriculo de treinamento padronizado que possa ser utilizado no ensino da cirurgia
laparoscopica bisica e avangada por meio da confecgio de uma gastroenteroanastomose. Objetivo:
Desenvolver um curriculo sistematizado para treinamento por simulagio de uma anastomose ciriirgi-
ca laparoscépica. Métodos: Estudo experimental longitudinal e de cardter quantitativo. A amostra foi
de 12 residentes de Cirurgia Geral oriundos de quatro hospitais. O treinamento consistiu na confecgio
de dez anastomoses, divididas igualmente em cinco sessoes e ocorridas num periodo de seis semanas.
A anastomose entre um estdmago e um intestino sintéticos por laparoscopia foi realizada numa caixa
preta com fios de seda. No final do treinamento, os residentes utilizaram um questiondrio com a escala
de Likert para avaliar o curriculo de treinamento proposto. Resultados: Os participantes do treina-
mento pontuaram muito bem o curriculo de treinamento proposto, tendo como itens mais bem ava-
liados a necessidade de ter o treinamento inserido no hospital de ensino e fazer parte da carga hordria
obrigatoria. Os quesitos com pior avaliagio foram as pingas e fios utilizados. Houve redugdo do tempo
operatério, que se aproximou daquele dos experts. Conclusdo: Um curriculo estruturado para a si-
mulagio de uma anastomose gastrojejunal laparoscépica pode ter em sua programagdo a participagdo
em 20 anastomoses, sendo dez como cirurgido principal e dez como cirurgido assistente. A distribuicdo
dos procedimentos deve ocorrer em cinco sessoes, com intervalo aproximado de uma semana e duragio
de seis semanas. O treinamento com 6rgdos sintéticos e uma caixa preta deve ser obrigatorio, acessivel
e acompanhado por um cirurgido experiente que forneca um feedback individualizado.
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ABSTRACT
Introduction: Simulation programs allow a safe and efficient environment for acquiring surgical
skills, and astructured curriculum for simulated bowel anastomosis training provides a valuable edu-
cational exercise for second year medical residents. Presently, there is no standardized training curri-
culum which can be used to teach basic and advanced laparoscopic surgery through the preparation of
a gastroenteroanastomose. Objective: To develop a systematized curriculum for training by simula-
tion of a laparoscopic surgical anastomosis. Methods: A longitudinal and quantitative experimental
study. The sample consisted of twelve general surgery residents from four hospitals. The training
consisted of proceeding ten anastomoses divided equally into five sessions and it took place over a six-
-week period. Laparoscopy-assisted anastomosis between asynthetic stomach and synthetic bowel was
performed in a black box with silk threads. At the end of the training, a Likert scale-basedquestionnaire
was answered by the residents to evaluate the proposed training curriculum. Results: The training
participants scored the proposed training curriculum very well. The items that recorded the highest
evaluation were the need for the training to be offered at the teaching hospital and for it to be a compul-
sory element of the work. The lowest scoring items were the tweezers and wires used. A reduction in
the operation time was observed, taking it close to that achieved by specialist surgeons. Conclusion:
A structured curriculum for the simulation of a laparoscopic gastrojejunal anastomosis should foresee
participation in 20 anastomoses, 10 as the main surgeon and 10 as the assistant surgeon. The procedu-
res should be distributed over 5 sessions, with an approximate interval of 1 week and over the course of
a 6-week period. Training using synthetic organs and a black box should be mandatory, accessible and
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INTRODUCAO

Os programas de simulagdo permitem um ambiente seguro e
eficiente para a aquisi¢do de habilidades cirturgicas' que po-
dem ser transferidas para a sala de cirurgia. Assim, os médicos
em treinamento ndo deveriam realizar cirurgia laparoscépica
em pacientes no posto de cirurgido principal até que alcancem
niveis de desempenho predefinidos durante o treinamento®.

Ha um consenso geral entre os educadores cirtirgicos de
que é preciso uniformizar e melhorar a qualidade do ensino
das habilidades cirdrgicas para os residentes de Cirurgia Ge-
ral*, ja que a maioria dos programas de residéncia atuais ndo
garante que os futuros cirurgides serdo capazes de completar
procedimentos laparoscopicos complexos, tais como uma pe-
quena anastomose intestinal®. Jensen e colaboradores® mos-
traram que um curriculo estruturado para realizar um treina-
mento simulado de uma anastomose intestinal é um exercicio
educacional valioso para residentes do segundo ano. Assim, o
treinamento da sutura intracorpérea é importante, pois é dire-
tamente aplicavel na pratica clinica’.

No momento, inexiste um curriculo de treinamento pa-
dronizado que possa ser utilizado no ensino da cirurgia lapa-
roscopica basica e avangada por meio da confec¢do de uma
gastroenteroanastomose. Logo, o objetivo deste trabalho é

accompanied by an experienced surgeon who provides individualized feedback.

desenvolver um curriculo sistematizado para treinamento por

simulagdo de uma anastomose cirtrgica.

METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada no laboratdrio de habilidades cirdrgicas
do Centro Universitario Christus, localizado no municipio de
Fortaleza(CE), Brasil. A realizacdo das simulagdes e a coleta de
dados ocorreram de janeiro a margo de 2016. Foram convidados
a participar da pesquisa 17 residentes de Cirurgia Geral do se-
gundo ano oriundos de quatro hospitais, mas trés nao tiveram
interesse e dois ndo completaram o treinamento proposto. Logo,
a amostra foi composta por 12 residentes, sendo cinco do Hos-
pital Universitario Walter Cantidio (HUWC), um do Hospital
Geral Dr. Cesar Cals (HGCC), quatro do Hospital Geral de For-
taleza (HGF) e dois da Santa Casa de Misericérdia de Fortaleza
(SCMEF). Dez eram do sexo masculino e dois do sexo feminino.

Ap0s uma primeira sessdo tedrica composta por um curso
bésico de endossuturas, videos e orientac¢des, os residentes ini-
ciaram o treinamento, que teve como objetivo a participacao
na confec¢do de 20 anastomoses, sendo dez como cirurgido
principal e dez como cirurgido assistente. Para conciliar os ho-
rarios dos participantes, a equipe cirtirgica, composta por dois
residentes, foi escolhida por conveniéncia.
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A anastomose entre um estomago e um segmento de je-
juno sintético (Figura 1) foi feita por meio de uma sutura con-
tinua em plano tnico com dois fios Seda 3.0, utilizando-se a
caixa preta Endosuture Trainning Box (ESTB)®.

Ficura 1

Estomago e um segmento de jejuno

sintéticos (RS Solu¢des Médicas)

Os treinamentos foram divididos, igualmente, em cinco
sessOes e se estenderam por seis semanas. Houve o acompa-
nhamento de um instrutor que forneceu feedback positivo ao
estimular e orientar os participantes. O julgamento das anas-
tomoses confeccionadas ocorreu por meio da aferigdo do tem-
po para realizar a tarefa proposta.

Mediante um projeto piloto, trés cirurgides com experién-
cia em mais de cem gastroenteroanastomoses em pacientes re-
ais fizeram uma simulag¢do na qual realizaram duas anastomo-
ses. A média dos melhores tempos de cada cirurgido foi consi-
derada o tempo 6timo a ser alcangado no final do treinamento.

No término do treinamento, os residentes preencheram
dois questionarios. O primeiro continha perguntas sobre sua
experiéncia prévia em cirurgia laparoscépica e utilizacdo de
simuladores, caixa preta, no ensino da laparoscopia. O segun-
do, foi composto por perguntas relacionadas a avaliagdo do
modelo de treinamento proposto, utilizando respostas pontu-
adas numa escala de Likert de cinco pontos’.

Este estudo experimental foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em pesquisa do Centro Universitario Christus (aprovagao n°
1.317.965) e sistema plataforma Brasil (aprovagdo com o CAAE
n° 49573215.7.0000.5049). Todos os participantes da pesquisa
preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Analise estatistica

Os resultados quantitativos categéricos foram apresentados
em forma de percentuais e contagens, e os numéricos em for-
ma de medidas de tendéncia central. Foram realizados testes

de normalidade para as varidveis numéricas. Dependendo da
normalidade das varidveis, foram feitos os testes de Anova ou
Mann-Whitney, conforme adequado. Para categoéricas, foi uti-
lizado o teste do Qui-Quadrado. Foram realizadas regressoes
lineares simples e multiplas andlises de varidncia para verifi-
car a significancia estatistica das correlagoes. Foram considera-
das significativas as comparagdes com valor de p até 0,05. Os
dados foram tabulados e analisados pelo software SPSS, v23,
SPSS, Inc. para andlise e avaliacdo dos dados obtidos na coleta.

RESULTADOS

A Tabela 1 mostra o resultado do primeiro questionario.

TABELAT

Questionario sobre experiéncia em cirurgia

laparoscépica e utilizacdao de simulacido no ensino

Colecistectomia 12 (100)
Apendicectomia 7 (58,3)
E.xperl.enaa previa em Fundoplicatura 3(25)
cirurgia laparoscopica
Ooforectomia/Salpingectomia 1(8,3)
Anastomosegastrojejunal 0(0)
Sim 7(58,3)
Treinamento simulado prévio
Nao 5(41,7)
Gostaria de ter acesso a Sim 12 (100)
simuladores
Momento ideal para iniciar o Residéncia de Cirurgia Geral 10 (83,3)
treinamento em simuladores  Graduacio 2 (16,6)
Frequéncia ideal dos Mensalmente 11 (91,7)
treinamentos A cada dois meses 1(8,3)
A simulagdo reduz as Sim 12 (100)
complicagoes
A simulagado reduz o tempo  Sim 12 (100)
operatério
Transferéncia de habilidades Sim 12 (100)

para a sala de cirurgia

A Figura 2 mostra uma importante redu¢dao no tempo
operatério para confeccionar uma anastomose gastrojejunal.
O indice de correlagdo (r) de 0,545 representa uma alta correla-
¢do linear entre as variaveis, e o p < 0,01 um resultado estatis-
ticamente significante.

A média de tempo da primeira anastomose dos residentes
(66 minutos) foi bem superior a média de tempo da melhor
anastomose dos cirurgides experts (26 minutos). Na Figura 3,
observa-se que a média de tempo da tltima anastomose dos
residentes (27 minutos) foi bem préxima da média de tempo
da melhor anastomose dos cirurgides experts (26 minutos). No
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entanto, o valor de p<0,687 mostra que nao existe diferenga
estatisticamente significante.

FiGcura 2

Relacdo entre niimero de anastomoses

confeccionadas e tempo

Ficura 3
Relacao entre a média de tempo para confeccionar uma
anastomose entre a tltima anastomose realizada pelos
residentes e a melhor anastomose realizada pelos experts

A Tabela 2 mostra o detalhamento da avalia¢do realizada

pelos residentes de Cirurgia Geral. Os participantes do treina-
mento avaliaram muito bem o curriculo de treinamento pro-

posto, tendo como itens mais bem avaliados a necessidade de
ter o treinamento inserido no hospital de ensino e fazer parte
da carga horaria obrigatéria. Os quesitos com pior avaliagao
foram as pingas e fios utilizados.

TABELA 2
Avaliacdo do modelo de treinamento de
gastroenteroanastomose laparoscépica num

simulador (questionario aplicado no final do

treinamento, com a escala de Likert)

Treinamento nas dependéncias do 2 (16,70) 4
hospital de ensino 10 (83,30) 5)
Uso de caixa preta no treinamento de 6 (50,00) 4
uma anastomose por laparoscopia 6 50,00) 5
) . L. 5 (41,70) 4
Qualidade dos 6rgaos sintéticos
7 (58,30) 5
3 (25,00) 3
Sensibilidade tatil 5 (41,70) 4
4 (33,30) 5
3 25,00 3
Pingas utilizadas ¢ )
9 (75,00) 4
Fios utilizados (duas unidades por 3 (25,00) 3
anastomose de Seda 3.0 com agulha
gastrointestinal de 3cm de didmetro e 8 (66,70) 4
35 cm de comprimento) 1 (8,30) 5
1 (8,30) B
Ntmero de sessdes (cinco) 5 (41,70) 4
6 (50,00) 5
Duracao de cada treinamento 3 (25,00) 4
(trés horas) 9 (75,00) 5
Duragcio de todo o treinamento 6 (50,00) 4
(seis semanas) 6 (50,00) 5
; ! p e 1 (8,30) 3
nt.erva o entre cada sessao de 4 (33,30) 4
treinamento (uma semana)
7 (58,30) 5
Ntimero de anastomoses realizadas 1 (8,30) 3
(dez como cirurgiao principal e dez 3 (25,00) 4
como cirurgiao assistente) 8 (66,70) 5
Feedback positivo durante o 4 (33,30) 4
treinamento 8 (66,70) 5
3 25,00 4
Percepcao de melhora técnica ¢ )
9 (75,00) 5
Treinamento fazer parte da carga 2 (16,70) 4
horéria obrigatéria da residéncia de
10 (83,30) 5

Cirurgia Geral

DISCUSSAO

A avaliagdo dos experts é importante para servir como para-
metro a ser alcancado'.Segundo Ahmed e colaboradores",
em um programa de treinamento é mais importante definir
um ponto de pericia a ser atingido do que o ntimero de ho-
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ras de treinamento, podendo o treinamento simulado levar os
treinandos a um nivel semelhante ao de cirurgides experien-
tes'?. Os residentes apresentaram uma importante redugdo no
tempo operatério para confeccionar anastomose gastrojejunal,
passando da média inicial de 66,6 minutos para a média fi-
nal de 27 minutos, que foi semelhante a média do tempo das
melhores anastomoses realizadas pelos experts (26 minutos).
Uma limitacdo do tempo cirtirgico como fator isolado para a
melhora da técnica operatéria pode estar relacionada a anasto-
moses de pior qualidade, confeccionadas em menor intervalo
de tempo.

Quando a curva de aprendizado para sutura laparoscé-
pica foi analisada por Botden e colaboradores®, o niimero de
repeti¢cdes necessarias para alcancar a parte superior da curva
de desempenho foi de oito. Por sua vez, Rodriguez-Sanjuan e
colaboradores' alertam que, para realizar um procedimento
de maior complexidade, como uma anastomose gastrojejunal,
podem ser necessarias, em média, 16 anastomoses para alcan-
car o plato na curva de aprendizado.

E importante salientar que o sucesso do aprendizado esta
mais relacionado com os esforgos individuais do que com o
estabelecido por um ntmero determinado de sessdes™. No
entanto, a divisdo da pratica em varias sessdes é essencial no
aprendizado e retengdo de habilidades'. Em trabalho apresen-
tado por Furnée e colaboradores', nio foi observada melhora
significativa nas habilidades em cirurgia minimamente inva-
siva para residentes ap6s seis semanas de treinamento. Uma
evolugdo na capacidade de realizar uma sutura ja foi demons-
trada em um curso com trés semanas de duragao'.

A retencdo de habilidades psicomotoras é reforcada por
periodos de repouso, possivelmente porque o cérebro precisa
desses periodos para armazenar os conhecimentos aprendi-
dos e evitar os efeitos negativos do cansa¢o”. Assim, um trei-
namento composto por sessdes de curta duragdo é mais eficaz
que um treinamento com a mesma carga horaria dividida em
sessoes de longa duragao®.

O treinamento realizado em duplas por simulador pode
apresentar vantagens, tais como troca de conhecimento, dis-
cussdes técnicas, analise de erros e mais pausas para reflexao?.
E preciso que o cirurgido e o assistente tenham uma boa inte-
ragdo, destacando a necessidade de uma comunicagao precisa
para que a visdo do cirurgido, controlada pelo seu assistente,
nao seja prejudicada. Evita-se, assim, interromper o procedi-
mento para corrigir a perspectiva visual fornecida pelo assis-
tente®.

De acordo com Keebone?, os estudos se concentram, prin-
cipalmente, no aspecto psicomotor do treinamento técnico de
habilidades, embora tenha sido demonstrado que a formagao

cognitiva é tdo importante quanto a formagdo psicomotora
no processo de aprendizado de um procedimento cirtirgico.
Desta forma, os procedimentos simulados devem ser desen-
volvidos também para ensinar outras competéncias, tais como
comunicagdo, lideranga, trabalho em equipe e profissionalis-
mo. Essas habilidades sdo essenciais no refor¢o da seguranga
do paciente ena reducdo do niimero de erros que ocorrem na
sala de operagao®.

Os exercicios devem ser acompanhados por um instrutor
que tem a funcdo de fornecer um feedback positivo durante e
ap6s o treinamento. Este feedback tem a func¢do de motivar os
alunos e oferecer meios para melhorar o desempenho, mos-
trando uma associagdo com um aprendizado mais rapido e
eficaz®.0O feedbackdeve ser dado de acordo com as necessida-
des individuais dos médicos em treinamento® e, sempre que
possivel, por um cirurgido experiente?.

Uma caixa preta tem que ter multiplos portais para permi-
tir distancia e angulo variaveis para realizar a tarefa necessaria
a cada situacdo clinica®. O fato de o ESTB ter quatro portais
bem distribuidos pode ter sido um fator importante na boa
avaliagdo do simulador. Outro dado que pode ter tido influ-
éncia na avaliagdo de uma caixa preta é o fato de ela mostrar
uma rela¢do com a aquisigao de habilidades em laparoscopia
e aumento da confianga dos residentes de Cirurgia Geral®. No
entanto, um simulador nédo € valioso se nao existe um progra-
ma de treinamento efetivo para utiliza-lo. A maneira como ele
é usado € que o torna especial®.

Os trés requisitos minimos necessdrios a implantacao
de um espago destinado ao treinamento simulado da lapa-
roscopia sdo: recursos e pessoas, motivagdo dos estagiarios/
médicos em especializacdo cirtirgica e um curriculo estrutu-
rado. Em relacdo ao requisito recursos e pessoas, os trés cri-
térios considerados necessarios sdo: a presenca de cirurgido
experiente que coordene um curriculo sistematizado de trei-
namento, a presenca de uma caixa preta e a disponibilidade
de recursos financeiros. No requisito relacionado a motivagéao
dos estagiarios/médicos em especializagao cirdrgica, o treina-
mento deve ser obrigatério. Ja no item referente ao curriculo,
é importante que ele seja bem estruturado, com tempo dedi-
cado a aquisi¢do e manutencdo de habilidades. E interessante,
também, que contemple uma avaliagdo anual do progresso de
habilidades laparoscépicas™.

A importancia da obrigatoriedade esta relacionada a falta
de interesse dos residentes quando ela ndo é imposta®. Um
estudo observacional com 29 residentes de Cirurgia mostrou
pouco interesse na utilizacdo de simuladores de habilidades
laparoscopicas, ja que apenas 33% retornaram para usa-los
ap6s um curso introdutério de duas horas®.
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Especialistas em educagdo cirtirgica de vérios paises ava-
liaram itens necessarios para desenvolver um curriculo base-
ado no treinamento simulado para vérios tipos de procedi-
mentos cirdrgicos. Assim, para criar, validar, avaliar e imple-
mentar um curriculo de treinamento simulado, é importante:
utilizar pré e pds-testes para avaliar conhecimentos; conhecer
o procedimento que vai ser realizado; estabelecer um nivel de
proficiéncia para cada tarefa com base no desempenho de pe-
ritos; fornecer feedback durante as sessdes de treinamento para
estimular a melhoria no desempenho; definir um cronograma
de treino; criar uma ferramenta de avaliacdo especifica para o
exercicio realizado; desenvolver um médulo para o ensino de
habilidades ndo técnicas; e validar um modelo de treinamento
por meio de avaliagdes continuas e da busca por melhorias'.

Uma pesquisa realizada na Inglaterra® mostrou que os
principais indicadores cirtirgicos de qualidade de um treina-
mento de cirurgia laparoscépica sdo: continuidade do treina-
mento (80%), bom relacionamento entre preceptor e residente
(95%), treinamento supervisionado (85%), nimero ideal de
repeti¢des (95%) e uso de diferentes casos cirtirgicos (90%).
Todos os participantes relataram que a avaliagao diaria e o fe-
edback foram essenciais.

Os programas de formacdo cirtrgica devem ser exigi-
dos pelo governo, facilitados pelos hospitais e desenvolvidos
e definidos pelas sociedades médicas. Assim, o treinamento
em simuladores precisa fazer parte do curriculo de residentes
que atuam em especialidades cirtirgicas®. O modelo de trei-
namento proposto foi muito bem pontuado pelos residentes
que participaram do treinamento, porém sdo necessarios mais
estudos no intuito de aperfeicoa-lo e esforgos das autoridades
brasileiras para a sua implementacdo nos centros de formacao
cirtrgica.

CONCLUSAO

Um curriculo estruturado para a simulacdo de uma anastomo-
se gastrojejunal laparoscépica pode ter em sua programagao
a participacdo em 20 anastomoses, sendo dez como cirurgido
principal e dez como cirurgido assistente. Os procedimentos
devem ser distribuidos em cinco sessdes, com intervalo apro-
ximado de uma semana e duragdo de seis semanas. O treina-
mento deve ser obrigatério, acessivel e acompanhado por um
cirurgido experiente que fornega feedback individualizado.

O treinamento de anastomoses cirtirgicas realizado no
hospital de ensino, usando uma caixa preta, fios de seda, pin-
¢as de boa qualidade e 6rgdos sintéticos, apresenta bons resul-
tados na aquisicdo de habilidades laparoscépicas quando in-
serido num programa de treinamento efetivo para residentes
de Cirurgia Geral.

Pesquisa realizada no laboratério de habilidades cirtr-
gicas do Centro Universitdrio Christus (Unichristus), onde é
realizada a especializagdo lato sensu de Cirurgia Minimamente
Invasiva e Robética, Fortaleza (CE), Brasil. Parte da tese de
mestrado, Programa de Pés-Graduagdo em Tecnologia Mini-
mamente Invasiva e Simulacdo em Satde. Tutor: Gleydson
Cesar de Oliveira Borges.
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