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RESUMO: A laparoscopia consiste em acesso cirúrgico realizado 
por meio de diminutas incisões na parede abdominal seguidas de 
estabelecimento de pneumoperitônio, representando um avanço na 
recuperação pós-operatória em relação a cirurgia aberta. Modelos 
de treinamento em cirurgia videolaparoscópica utilizando de 
modelos inanimados, animados e envolvendo uso de realidade 
virtual (RV) foram desenvolvidos para facilitar a curva de 
aprendizado. Esses modelos procuram permitir aos cirurgiões em 
treinamento adquirir competências básicas em laparoscopia, tais 
como a coordenação mão-olho, destreza na utilização das pinças e 
melhora da percepção de profundidade na imagem bidimensional 
(2D). Os elevados custos dos modelos de treinamento têm 
levado instituições e cirurgiões a procurarem modelos menos 
onerosos, tais como caixa de treinamento e simuladores de RV. No 
entanto, não oferecem a mesma experiência de aprendizado que 
o treinamento VLP em porcos ou em cadáveres. Os custos para 
realização do pneumoperitônio e para utilização de equipamentos 
do set de vídeo são elevados. Buscando reduzir esses custos e a 
complexidade do treinamento VLP em cadáveres, desenvolveu-se 
um modelo de polietileno sem a necessidade de estabelecimento 
de pneumoperitônio.

Palavras-chave: Laparoscopia; Cadáver; Aprendizagem; 
Cirurgia; Pneumoperitônio.

ABSTRACT: Laparoscopy consists of surgical access performed 
using diminutive incisions in the abdominal wall followed by the 
establishment of pneumoperitoneum, representing an advance 
in postoperative recovery compared to open surgery. Models of 
training in laparoscopic surgery were developed to accelerate 
the technique’s learning. The main ones are inanimate models, 
animated simulators, and virtual reality (VR). These models seek 
to allow surgeons in training to acquire basic skills in laparoscopy, 
such as hand-eye coordination, dexterity in using tweezers, and 
improvement of depth perception in two-dimensional (2D). The 
high costs of training models have led institutions and surgeons 
to look for less expensive models, such as training boxes and 
VR simulators. However, they do not offer the same learning 
experience as VLP training on pigs or corpses. Performing the 
pneumoperitoneum and using video set equipment is expensive. 
A polyethylene model was developed without establishing 
pneumoperitoneum to reduce these costs and the complexity of 
VLP training in cadavers.

Keywords: Laparoscopy; Cadaver; Education; Surgery; 
Pneumoperitoneum.
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INTRODUÇÃO

A laparoscopia consiste em acesso cirúrgico 
realizado por meio de diminutas incisões 

na parede abdominal seguidas de estabelecimento de 
pneumoperitônio, representando um avanço na recuperação 
pós-operatória em relação a cirurgia aberta1. A abordagem 
laparoscópica resulta em menores cicatrizes, menor trauma 
cirúrgico, menor dor pós-operatória2 e tempo de internação 
mais curto2. Seu treinamento exige recurso tecnológico 
e possui curva de aprendizado árdua, tornando sua 
aplicabilidade e difusão mais restrita em relação à cirurgia 
aberta convencional3,4.

M o d e l o s  d e  t r e i n a m e n t o  e m  c i r u rg i a 
videolaparoscópica utilizando de modelos inanimados, 
animados e envolvendo uso de realidade virtual (RV) foram 
desenvolvidos para facilitar a curva de aprendizado5,6. Esses 
modelos procuram permitir aos cirurgiões em treinamento 
adquirir competências básicas em laparoscopia, tais como 
a coordenação mão-olho, destreza na utilização das pinças 
e melhora da percepção de profundidade na imagem 
bidimensional (2D)7,8.

Os elevados custos dos modelos de treinamento 
têm levado instituições e cirurgiões a procurarem modelos 
menos onerosos, tais como caixa de treinamento e 

simuladores de RV9. No entanto, não oferecem a mesma 
experiência de aprendizado que o treinamento VLP em 
porcos ou em cadáveres10.

Os modelos de treinamento VLP cadavéricos 
e porcinos são os métodos de treinamento em cirurgia 
laparoscópica com maior aceitação entre os alunos11,12, 
proporcionam maior verossimilhança na manipulação do 
tecido vivo (porcino) e no emprego das técnicas cirúrgicas 
12,13. 

Os custos para realização do pneumoperitônio e para 
utilização de equipamentos do set de vídeo são elevados12.

Buscando reduzir esses custos e a complexidade do 
treinamento VLP em cadáveres, desenvolveu-se um modelo 
de polietileno sem a necessidade de estabelecimento de 
pneumoperitônio.

MATERIAIS E MÉTODOS E RESULTADOS

Foram utilizados dois manequins de polietileno 
de abdome gravídico por serem simulacros da distensão 
abdominal provida pelo pneumoperitônio.  Orifícios para a 
colocação dos trocateres de laparoscopia foram distribuídos 
respeitando-se a distância de 8cm entre eles e distribuídos 
de forma a possibilitar a abordagem nos hipocôndrios, 
fossas ilíacas e pelve (Figura 1).

Figura 1: Manequim de polietileno simulando abdome gravídico com dermarcação dos pontos de colocação dos trocartes
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Os orifícios dos trocateres foram feitos com o 
auxílio de uma furadeira WAP® com broca de diâmetro 
de 24 mm, enquanto os orifícios de 3mm foram realizados 
com auxílio de broca de 3mm junto às bordas laterais do 
manequim com o intuito de fixar o modelo ao cadáver 

(Figura 2B).
Três esponjas multiuso foram utilizadas na face 

interna do modelo para oferecer resistência semelhante à 
pele e tecido celular subcutâneo, auxiliando assim a fixação 
dos trocateres (Figura 3A e 3B).

Figura 2: (A) Orifício com seu diâmetro em centímetros, (B) Orifícios junto à borda lateral do manequim e fixação no cadáver

Figura 3: (A) Esponja multiuso utilizada, (B) Esponja multiuso acolada à face interna do manequim

Trocateres descartáveis de 5mm, 11mm e 12mm 
foram utilizados (Figuras 4A e 4B). Uma câmera 
endoscópica flexível (480p, 1,7mm, com iluminação 

embutida) conectada a um tablet, e uma câmera rígida 
(480p, 2,0mm, RGB)  de um treinador laparoscópico de 
caixa preta previamente desmontado (Figuras 5A e 5B). A 



4

Suartz CV, et al. Modelo de treinamento cadavérico de baixo custo em videolaparoscopia sem pneumoperitônio

utilização das duas câmeras, uma flexível e outra rígida, 
permitiu determinar qual apresenta melhor desempenho no 

modelo, sendo a câmera rígida mais adequada ao manuseio 
durante o treinamento com o modelo (Figura 5B).

Figura 4: (A) Trocatere de 12mm em vista lateral, (B) Trocatere de 12 mm em vista superior

Figura 5: (A) A câmera endoscópica, (B) A câmera do treinador laraposcópico

Os trocateres descartáveis de 5mm, 11mm e 12mm 
foram passados através dos orifícios do manequim, ficando 
fixos pelas esponjas multiuso (Figura 6).

Realiza-se incisão abdominal mediana xifopúbica 

associada a uma incisão transversal transumbilical, 
permitindo exposição completa da cavidade abdominal. 
A melhor visualização e manipulação das estruturas 
retroperitoneais foi alcançada realizando-se colectomia e 
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enterectomia totais, de forma a evitar que a distensão das 
alças intestinais encubra a visão do cirurgião, permitindo 
livre manipulação cirúrgica das estruturas anatômicas. 

O manequim é fixado com fios de algodão passados 

através dos orifícios de 3 mm confeccionados em toda 
lateral respeitando-se uma distância entre orifícios de 5 cm, 
o que permite maior estabilidade do modelo em relação a 
parede abdominal (Figura 7).

 
Figura 6: Trocateres colocados através dos orifícios do modelo

Figura 7: Modelo instalado, pronto para realização do 
procedimento
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A tela portátil é colocada em posição ergonômica 
para conforto do cirurgião e o procedimento a ser treinado 
pode ser executado sem a necessidade de pneumoperitônio.

A diversidade de opções de portais possibilita 

a abordagem de uma ampla gama de sítios cirúrgicos, 
podendo ser utilizado para simular procedimentos em 
qualquer região anatômica do abdome e pelve de forma 
verosímil.

Figura 8: Visualização do cirurgião durante o procedimento, pode-se identificar o ureter direito (Ponta da seta) em seu trajeto sobre o 
músculo psoas

DISCUSSÃO

O marco inicial da era da laparoscopia se deu em 23 
de setembro de 1901, quando Georg Kelling realizou em sua 
tese de doutorado uma celioscopia em uma cão utilizando 
um cistoscópio de Nitze. Desde então, o aprimoramento 
da técnica e a incorporação de novas tecnologias permitiu 
a realização da primeira colecistectomia laparoscópica em 
humanos no ano de 1987 por Philippe Mouret6.

A visão em 2D e as novas habilidades cirúrgicas 
exigidas em laparoscopia tornam a curva de treinamento 
desafiadora e longa, exigindo treino contínuo e dedicado 
para se alcançar a excelência técnica14.  A capacitação em 
cirurgia laparoscópica pressupõe a utilização de pinças 
específicas, set de vídeo e ambiente de treino adequado, o 
que acaba por encarecer e restringir o seu aprendizado a 
grandes centros14.

A opção fundamental de treinamento é a caixa preta, 
que apresenta simplicidade, baixo custo e portabilidade, 
porém carece de realismo, o que impossibilita sua utilização 

para treinamento laparoscópico avançado, restringindo-se 
às habilidades básicas de manuseio de pinça, objetos e 
suturas14. 

O modelo animal proporciona manipulação real dos 
tecidos, trabalho em equipe, sangramento e movimentação 
das estruturas anatômicas com a respiração14. No entanto, o 
modelo porcino é caro, devido aos custos do equipamento 
laparoscópico, manejo laboratorial, aquisição e sedação 
do animal14,15. 

Simuladores de RV aparecem como uma possível 
solução, porém provocam opiniões divergentes na literatura. 
O simulador é de alto custo, sem possibilidade de trabalho 
em equipe, sem feedback tátil ou manipulação de tecidos 
e inacessível a cirurgiões em treinamento em ambientes 
com menor disponibilidade de recursos. Entretanto, evita 
o sacríficio de animais e prescinde da disponibilidade de 
cadáver fresco para realização do treinamento16,17,18,19.

O modelo cadavérico foi previamente descrito 
por Lim et al.13, em que foram utilizados cadáveres 
congelados e insuflação de gás carbônico para confecção 
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do pneumoperitônio. Posteriormente, Imakuma14 substituiu 
a insuflação de gás por meio de uma armação metálica. 
Ambas as estratégias permitiram o treinamento em 
cadáveres, entretanto, a primeira apresenta a desvantagem 
dos elevados custos e a segunda a baixa mobilidade das 
pinças com o suporte metálico. 

Ademais, quando comparados os modelos 
cadavéricos e porcinos, nota-se que o cadáver apresenta 
anatomia fidedigna, entretanto, por não possuir sangramento, 
limita o treinamento de hemostasia. Em contrapartida, 
o modelo animal simula peristaltismo, movimentos

respiratórios e fluxo de fluidos (sangue, urina, conteúdo 
entérico), mas apresenta limitações quanto à anatomia.

Outrossim, outros projetos foram desenvolvidos 
como o de RV e o laboratório seco. O modelo virtual 
permite a prática de infinitos procedimentos, entretanto não 
possui o feedback tátil e manejo dos acessórios, além de não 
permitirem o desenvolvimento do trabalho em equipe. Já o 
laboratório seco possui como principal vantagem o baixo 
custo e a fácil mobilidade, porém limita-se na prática de 
técnicas avançadas, não possui reconhecimento anatômico, 
nem simula sangramento tecidual (Tabela 1).

Habilidades/Modelos Caixa Preta Realidade Virtual Animal Cadavérico

Uso de instrumentos X X X X

Manipulação tecidual X X X

Feedback tátil X X

Replicação dos passos operatórios X X X

Anatomia real X X

Trabalho em equipe X X

Fonte: Imakuma14 (adaptada).

Tabela 1. Comparação dos modelos de treinamento em videolaparoscopia

O modelo cadavérico foi comparado com o porcino 
por  Katz et al.(12). Neste estudo, 16 residentes de cirurgia 
testaram os protótipos e responderam questionários 
acerca da percepção da prática. Concluiu-se que o treino 
em cadáver oferece um excelente ambiente cirúrgico, 
permitindo a dissecção, compreensão de anatomia cirúrgica 
e a possibilidade de concluir procedimentos sem limites 
anestésicos. 

Além disso, a prática em cadáveres permite que os 
cirurgiões desenvolvam a destreza com os instrumentos, 
manipulação de tecidos, coordenação olho-mão, noção de 
profundidade bidimensional, manipulação bimanual, ajuste 
ao efeito fulcro e reconhecimento de estruturas anatômicas 
reais em 2D14, também havendo uma maior satisfação dos 
alunos com a prática nesse modelo (14).

Em contrapartida, o modelo apresentado não 
proporciona a simulação real do desenvolvimento do 
pneumoperitônio, marcação ou inserção dos trocateres. 
Entretanto, esses passos poderiam ser executados em 
paralelo à atividade proposta com o modelo, antes de sua 
instalação na parede abdominal para que o aluno tenha a 
sensação de introdução do trocater nos múltiplos planos até 
alcançar a cavidade abdominal. Outro ponto sensível do 
projeto é a qualidade da imagem, apesar da possibilidade 
de otimização por meio de câmeras de alta definição, 
aumentar-se-ia o custo do modelo, fugindo ao propósito 
inicial de facilitar o acesso ao treino em videolaparoscopia. 

O simulador apresentado evita custos elevados, 

estando disponível em países em desenvolvimento custando 
a parede abdominal falsa feita de polietileno US$ 3,64 e a 
câmera rígida com a tela US$ 11,51. 

Em serviços acadêmicos com pinças de laparoscopia 
e acesso a cadáver fresco, o modelo apresentado pode 
representar uma opção de treinamento valiosa por 
dispensar o uso de gás carbônico no estabelecimento 
do pneumoperitônio e permitir o desenvolvimento de 
habilidades operatórias, tais como a adequada manipulação 
de instrumentos cirúrgicos, apreensão tecidual, feedback 
tátil, reprodução dos tempos operatórios, percepção do 
movimento na visão bidimensional e trabalho em equipe.  

O próximo passo deste projeto será a implementação 
desta modalidade de ensino e sua validação por meio 
de estudos prospectivos buscando avaliar e comparar 
os diferentes métodos de ensino e treinamento em 
videolaparoscopia.

CONCLUSÃO

Este trabalho apresenta um modelo de treinamento 
em videolaparoscopia de baixo custo que possibilita a 
prática em instituições com acesso a cadáveres. Reconhece-
se que o modelo não possibilita o treinamento do acesso 
à cavidade abdominal com trocateres, mas favorece o 
treinamento específico da técnica e tática cirúrgica em 
modelo verossímil ao campo cirúrgico
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