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Mensagem Central

O contato com material de videocirurgia e com atividades que simulam partes de ato
operatorio através de simuladores € 6tima alternativa para iniciacao dos residentes no
programa de residéncia em cirurgia geral. Utilizando simulador de baixa fidelidade
para treinamento estandardizado melhora a aquisicdo de habilidades em
videocirurgia. A repeticdo e a frequéncia dos treinamentos aliada & supervisédo para
orientacdo aperfeicoa a aptiddo e proporciona autonomia do residente nas suas
primeiras experiéncias no centro cirirgico. Residentes de primeiro ano mesmo com
curto tempo de treinamento adquirem habilidades semelhantes aos residentes do
segundo ano.

Perspectiva

O treinamento utilizando simuladores de baixa fidelidade facilmente replicaveis e de
baixo custo realizando atividades adaptadas de programas amplamente validados na
literatura (Fundaments of Laproscopic Surgery) mostrou melhora na habilidade e
performance de residentes em cirurgia geral. Os simuladores sdo de facil
replicabilidade e os materiais acessorios estdo disponiveis na maioria dos hospitais
universitarios em nosso meio. As habilidades adquiridas mesmo em curto tempo de
treinamento certamente impactarédo na performance e aproveitamento da experiéncia
dos atos operatérios. Sugere-se, portanto, que estes treinamentos sejam incluidos
desde o inicio do programa de residéncia médica em cirurgia geral.
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RESUMO - Introducédo: O ensino em cirurgia deve acompanhar a evolucdo das
técnicas, procedimentos e tecnologia. Desde a década de 90 a videocirurgia vem se
desenvolvendo e hoje € a primeira escolha para muito procedimentos em cirugia geral.
Com caracteristicas diferentes da cirurgia convencional os residentes necessitam
treinar em simuladores para adaptacdo. A literatura médica mundial jA apresenta
programas consagrados para treinamento entre eles o Fundaments of laparoscopic
Surgery (FLS). A avaliagdo das habilidades técnicas cirdrgicas é ferramenta
importante nos programas de residéncia médica. Objetivo: Avaliar o impacto do
treinamento através de aquisicao de habilidades dos médicos residentes em cirurgia
geral antes e apOs treinamento tedrico-pratico em videocirurgia utilizando um
simulador de baixa fidelidade baseado em exercicios do FLS. Método: Estudou-se de
modo prospectivo a aquisi¢cdo de habilidades de médicos residentes em cirurgia geral
de primeiro e segundo ano (R1 e R2), antes e apos realizacao de treinamento tedrico-
pratico pré-definido. Conclusdo: Houve significativa melhora com o treinamento
atingindo niveis de conhecimento e aperfeicoamento semelhante aos trabalhos da
literatura mundial. A melhora no desempenho dos residentes foi evidente em ambos
0s grupos da amostra. Aqueles do primeiro ano atingiram retencéo de conhecimento
apoOs o treinamento semelhante a performance dos residentes de segundo ano na
avaliacao inicial, sugerindo que o treinamento sequenciado realizado equivale a um
ano de pratica no programa de residéncia de cirurgia geral
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DESCRITORES - Videocirurgia. Ensino. Simuladores. FLS.

ABSTRACT - Introduction: Teaching in surgery must follow the evolution of medical
techniques, procedures and technology. Since the 90s videosurgery has been
developing and nowadays is the gold standard for many procedures in general surgery.
As there are different characteristics from conventional surgery, residents need to
practice in order to adapt to simulators. The world medical literature has established
many training programs among them the Fundaments of laparoscopic Surgery (FLS).
Evaluation of surgical technical abilities is a major tool for the residency programs.
Objectives: To assess the effect of training acquiring skills of residents at first and
second postgraduated level year (PGY1 and PGY2) before and after practice using
low fidelity simulator based on tasks from FLS. Methods: A prospective study was
conducted to determinate skills acquisition of residents at first and second
postgraduated level year | (PGY1 and PGY2) before and after standardized practice
using low fidelity simulator. Conclusions: There was a significant improve of the
technical abilities reaching levels of improvement. Resident’s performance was evident
in the sample groups. First year residents (PGY1) achieved knowledge retention after
training similar to the performance of second in the initial assessment, suggesting that
the sequenced training carried out is equivalent to one year of practice in the general
surgery residency program

KEYWORDS - Videosurgery. Teaching. Simulators. FLS.

INTRODUCAO

O ensino da cirurgia desde o século XIX se baseou em inicialmente observar os
cirurgides experientes, seguido de realizar partes do ato operatdrio sob supervisdo até
adquirir habilidade e autonomia para executar o ato completo.” Por quase 2 séculos, este
foi o modelo de Halsted que prevaleceu nas escolas médicas e servigos de residéncia
em cirurgia geral.

Por muito tempo também, devido as semelhangas anatdbmicas, empregou-se a
pratica e tarefas em modelos animais como parte do treinamento em cirurgia, porém
com o passar do tempo por questdoes éticas e humanitarias esta pratica esta sendo
reduzida mundialmente e até mesmo proibida em alguns paises. Uma alternativa para
substituir o uso de animais foi o desenvolvimento de modelos — chamados simuladores
— que mimetizassem a anatomia e possibilitassem a pratica e ensino em modelos
sintéticos ou virtuais. Estes modelos evoluiram de simples artefatos em madeira,
espuma, plastico, manequins, entre outros; chegando nos dias atuais a modelos de
realidade virtual.?

Todavia, ocorreram muitas mudangas nas técnicas cirurgicas e no ensino
meédico com os conhecimentos adquiridos durante os 2 séculos que seguiram o0 marco
das primeiras operacgdes realizadas com éxito. O intercambio de informacgdes, as guerras
mundiais, a literatura médica difundida aprimoraram, expandiram e disseminaram o
conhecimento em cirurgia. Por volta de 1980, aperfeicoou-se modalidade cirurgica que
veio revolucionar a nova era em cirurgia — a videocirurgia. Com isto, o0 ensino em cirurgia
precisou ser revisto e adaptado. O modelo de Halsted tradicional do “see one, do one,
teach one” precisou ser adaptado para um novo modelo de “do many, mentored
always”.® Se antes o cirurgido em formagdo observava seus mestres nas primeiras
operacgdes e ja as executava no proprio paciente, os seus primeiros atos médicos na
cirurgia convencional e na videocirurgia € mandatério ndo mais admitir e aplicar este
modelo de treinamento. O cirurgido em formacgé&o agora deve assistir varias vezes, treinar



SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situacéo atual esta disponivel em: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.8521

multiplas vezes sob supervisdo de seus instrutores para atingir nivel de habilidade que
pode ser mensurado por meio de programas descritos na literatura até ser considerado
habil a realizar a sua primeira videocirurgia em um paciente.

Os chamados simuladores médicos foram utilizados em varias areas da
medicina, inicialmente em modelos simples para acesso venoso, para cateterizagéo de
orificios, até modelos mais evoluidos como manequins para pratica de ressuscitacao
cardiopulmonar, intubagéo, auscultas pulmonares e cardiacas, inclusive partos.*

Com a evolugdo da tecnologia associada a inspiracdo de outras areas nao
meédicas como a aviagao e industria militar, surgiram os primeiros simuladores de alta
fidelidade com tecnologia refinada, muito fiéis e semelhantes as caracteristicas
anatbmicas humanas, porém sao de alto custo e restrito aos grandes centros de
formacgao médica.>®

Com a propagacao da videocirurgia, a disponibilidade dos equipamentos, a
facilidade de aquisicido de materiais somada as altas taxas de sucesso da técnica pela
menor injuria tecidual, rapida recuperagao com menor morbidade e mortalidade, a
videocirurgia veio ocupar o espac¢o de muitas operagdes convencionais corriqueiras ao
cirurgigo geral.”

Urgia, assim, a necessidade de ensinar ao médico residente em modelos que
mimetizassem os instrumentos e a anatomia para esta nova modalidade cirurgica, sem
que houvesse prejuizo para o paciente e que garantisse a repeticao para pratica segura
e fiel as diferengas das habilidades necessarias para as operacoes laparoscopicas. Com
isto, alguns centros comegaram a desenvolver plataformas e caixas com modelos
sintéticos que lembravam modelos humanos e simulavam movimentos caracteristicos
das operacdes videolaparoscopicas — as chamadas “caixas pretas”.®

Apesar da existéncia de modernos simuladores virtuais, ainda sao de muita
importancia e grande valia os simuladores de baixa fidelidade que permanecem como
excelente alternativa para o ensino, pratica e aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas.??®

Os simuladores de baixa fidelidade no ensino médico sao instrumentos de
treinamento e aperfeicoamento de médicos e académicos de baixo custo e facil
replicagao.

Arepeticado de exercicios em simuladores mimetiza movimentos executados em
operagdes videolaparoscopicas. Varios métodos e programas foram desenvolvidos
utilizando os mais diversos recursos tecnolégicos, porém a maioria com alto custo e
exigindo equipamentos complexos e de dificil aquisi¢ao.

Simuladores de baixa fidelidade foram desenvolvidos inspirados em
simuladores virtuais realisticos idealizados por programas internacionais mundialmente
difundidos, entre eles o Fundaments of Laparoscopic Surgery (FLS).

O FLS é programa criado pela Society of American Gastrintestinal and
Endoscopic Suregeons (SAGES) composto por tarefas que avaliam e treinam as
principais habilidades basicas minimas necessarias para bom desempenho em
videocirurgia. Através de 5 exercicios basicos sequenciais, € com avaliagao por escala
pré-determinada — quantifica as principais habilidades em laparoscopia: percepgao de
profundidade, destreza bimanual, eficiéncia movimento (movimentos desnecessarios) e
autonomia. FLS foi amplamente testado e retestado por varios autores comprovando a
sua eficacia em treinar e avaliar habilidade em videolaparoscopia.'%-'3

Sabe-se que pratica e repeticdo em simuladores em videocirurgia impacta o
desempenho intraoperatdrio. O treinamento em cirurgia deve ser sequencial com o aluno
adquirindo habilidades cada vez mais complexas que podem contribuir para reduzir a
morbidade e mortalidade do paciente cirtrgico.’”® O treinamento deve iniciar em
simuladores com repeti¢cdes e aprimoramento das habilidades até que possa executar
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com seguranga um ato cirdrgico em paciente.

A necessidade do treinamento com repeticdo e frequéncia constante para
aquisicdo e melhora das habilidades em videocirurgia pode ser suprida com um
simulador de baixo custo e facil execucéo.''® Simuladores de alta fidelidade tém custo
elevado e nado estao disponiveis em varios centros de formagao de residentes de cirurgia
geral, além de necessitarem de supervisao para utilizagao.

Os residentes passam muitas horas no ambiente hospitalar e possuem horas
livres entre suas atividades. Caso haja um simulador de baixa fidelidade de facil
transporte e baixo custo de insumos, os treinamentos poderiam ser realizados com
frequéncia maior.

A pratica com simuladores possibilita contato maior com as diferengas
ergonémicas e sensoriais da manipulagdo do instrumental cirurgico e outros objetos
como fios, drenos e clipes videolaparoscopicos, além de auxiliar no treino da adaptagao
visual da tridimensional para bidimensional.

Comprovada a melhora das habilidades com uso e repeti¢gdes dos simuladores,
esta pratica poderia ser incorporada e mandatéria nos programas de residéncia de
cirurgia geral locais como ja ocorre nos Estados Unidos desde 2008.1

A necessidade do treinamento com repeticdo e frequéncia constante para
aquisicdo e melhora das habilidades em videocirurgia impacta o desempenho
intraoperatorio diminuindo a morbimortalidade® e pode ser suprida com simulador de
baixo custo e facil execugdo.t>’

Fried'”, um dos precursores e idealizadores do FLS, em 2004, realizou trabalho
que evidenciou que apos treino curto os residentes de primeiro e segundo ano (R1 e R2)
obtiveram performance semelhante aos residentes de terceiro e quarto ano, os quais
nao foram submetidos ao treinamento do FLS.

O objetivo deste estudo foi avaliar o impacto do treinamento através de
aquisicdo de habilidades videolaparoscépica dos médicos residentes de cirurgia geral
do primeiro e segundo ano e sua evolucéo apods o treinamento proposto e comparar o
desempenho dos residentes em relacdo ao grupo controle utilizando simulador de
baixa fidelidade adaptado do programa FLS.

METODO

Estudou-se de modo prospectivo a aquisicdo de habilidades de 30 médicos
residentes em cirurgia geral, R1 e R2 do Hospital Universitario Evangélico Mackenzie
- HUEM, Complexo do Hospital de Clinicas da UFPR - CHC-UFPR, Complexo
Hospitalar do Trabalhador — CHT, Curitiba, PR, Brasil, antes e apés realizacdo de
treinamento pratico predefinido.

SUBGRUPO A1
ANTES DO
15 RESIDENTES TREINAMENTO

DO PRIMEIRO

ANO SUBGRUPO A2
APOS O
TREINAMENTO

SUBGRUPO B1
ANTES DO
15 RESIDENTES TREINAMENTO

DO SEGUNDO

ANO SUBGRUPO B2
APOS O
TREINAMENTO
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FIGURA 1- Diagrama demonstrando a divisdo dos alunos em grupos e subgrupos

O modelo de treinamento e avaliacdo foi uma adaptacao do FLS, composta por
5 tarefas e testes padronizados descritos a seguir. Utilizou-se um modelo de caixa
preta em madeira (plataforma) confeccionada pelos autores, luz acessoria, tablet
como camera de video (Figura 2), artefatos sintéticos (Figura 3A), e materiais
cirirgicos e de videolaparoscopia normalmente disponiveis nas universidades nas
disciplinas de técnica cirurgica/operatoria (Figura 3B).

As tarefas representam as habilidades basicas que devem ser adquiridas ou
melhoradas para a realizacdo de procedimentos em cirurgia videolaparoscopica.

Neste trabalho utilizou-se o modelo de tablet da marca Apple@- geracao quarta
IPAD retina, tela 9,7 polegadas com resolucao de 2048x1536 e resolugcao da camera
de 5 megapixels.

FIGURA 2 — A) Modelo de plataforma adaptado de caixa preta; B) modelo adaptado
caixa preta em madeira com tablet; C) viséo frontal da plataforma com
tablet e trocarteres em acéo

FIGURA 3 -A) artefatos sintéticos simulando estruturas anatémicas para tarefas; B)
materiais cirdrgicos e instrumentais de videolaparoscopia;

Cada aluno teve as 5 tarefas gravadas e seu tempo cronometrado através de
tablet utilizado como visor das atividades (Figura 4). Havia tempo limite
preestabelecido para cada atividade — como tempo maximo para concluir a atividade.
Exceder o tempo resultava em escore O. As penalidades foram definidas como erros
especificos e falta de precisdo, também predeterminados em cada tarefa com
subtracdo de pontos definidos pela literatura.
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FIGURA 4 - Residentes em treinamento nos trés hospitais

Grupo controle

Utilizou-se 15 cirurgides gerais com experiéncia em cirurgia videolaparoscépica
(mais de 10 anos de prética) para se obter os resultados médios na realizacdo das
tarefas. O desempenho destes cirurgides foi utilizado como média a ser atingida pelos
residentes. Para estes foi apresentado o mesmo video introdutério e aplicado o
mesmo protocolo de avaliacdo inicial.

Tarefas (Figuras 5 e 6)

Considerando as habilidades videolaparoscépicas basicas que devem ser
adquiridas ou melhoradas para a realizacdo de procedimentos em cirurgia
videolaparoscopica no Brasil, adaptou-se as tarefas do FLS para nossa realidade com
0s materiais normalmente disponiveis nos nossos hospitais. Das 5 atividades, 3 foram
fielmente reproduzidas: transferéncia de objetos (peg transfer), corte de gaze e
confeccdo de ponto intracavitario; 2 atividades foram adaptadas a realidade do
procedimento mais realizado pelos residentes em cirurgia geral no nosso meio: a
colecistectomia videolaparoscopica - clipagem e seccéo e colocacdo de modelo de
peca cirdrgica (vesicula biliar) em saco de latex.

Transferéncia de objetos (peg transfer)

Um tabuleiro em madeira com 12 pinos fixados com 6 triangulos de espuma
com 1 furo central encaixados estava disposto no campo de visdo do aluno na
plataforma (Figura 5A). A tarefa constava em transferir os objetos coloridos
previamente dispostos da coluna da esquerda para a da direita do tabuleiro utilizando
2 pincas dissectoras do tipo Maryland (Figura 5B). Iniciava-se com a pin¢a da méo
nao dominante para a pinga da médo dominante transferindo “no ar “cada triangulo e
colocava-se nos pinos a direita da base. Fazia-se a operacédo reversa iniciando-se
com a mao dominante e terminava com a ndo dominante. Nao havia importancia na
sequéncia de local e cor. Os objetos podiam ser alocados aleatoriamente. O tempo
se iniciava quando se tocava o primeiro triangulo e terminava ao se soltar o ultimo
triangulo, com tempo maximo 300 s. A penalidade era aplicada se objeto caisse fora
do campo de viséo e ndo pudesse ser recuperado. Se 0 objeto caisse dentro do campo
de visdo continuava-se a tarefa com a ultima mé&o que o havia tocado e concluia-se o
movimento. Calculou-se a penalidade com % de objetos que ndo puderam ser
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transportados ao deixar cair o triangulo fora do campo visual (1 triangulo penalidade
de 16,67). Pontuou-se score 0 se ultrapassasse 300 s (Figura 5C).

Precisao de corte de gaze

A gaze (lamina dupla de poliéster) de 10X10 cm estava posicionada em um clip
jumbo pré-fixado ao modelo de caixa preta com duas correntes odontolédgicas do tipo
jacaré (prendedor de babador) no vértice solto da gaze. A gaze foi premarcada com
circulo de raio de 5 cm com 3 mm de largura com caneta hidrografica preta. A gaze
era presa as correntes que sao alinhadas em dois ganchos de metal pré-fixados,
devendo-se deixar a gaze suspensa cerca de 3-5 mm em relacéo ao tabuleiro.

O aluno devia realizar a sec¢do com tesoura com auxilio da pin¢a dissectora
para tragdo sobre a linha demarcada, em toda a circunferéncia da gaze em cima da
marcacao. A gaze era dupla, no entanto apenas o folheto superior foi avaliado para
pontuar a tarefa. Objetivo era concluir a tarefa em menor tempo possivel e manter a
linha de corte dentro da linha demarcada. O tempo se iniciava quando a gaze era
tocada e terminava com a sec¢do completa de todo o circulo. Se a gaze se soltasse
do clip, continuava-se a atividade sem reafixa-la. O tempo maximo de 300 s foi
estipulado para a tarefa. Calculou-se as penalidades através % da area em que
ocorreu o desvio (seccionar fora da linha demarcada) a cada 2 mm cortado para fora
do circulo subtrai-se 1 s de penalidade. Pontuou-se score 0 se ultrapassasse 300 s.

Aplicacao de clips e seccao do ducto cistico

Com o intuito de simular modelo anatémico representando o hilo hepatico e a
via biliar para clipagem e secc¢éao (via biliar), adaptou-se recipiente de plastico com
cerca de 15 cm? fixado nos velcros da plataforma. Fez-se 1 corte com abertura central
e 2 orificios diagonais por onde se passaram 3 estruturas tubulares presas por
prendedores de papel de metal de 25 mm. As estruturas eram compostas por 2
canudos (canudo flexivel de polipropileno de 6 mm de diametro - strawplast®), - 1 de
cor azul (representando a veia porta) e 1 vermelha (representando a artéria hepatica
comum) e 1 sonda nasogastrica tamanho 14 representado o ducto cistico. Nesta
sonda, foi realizada 3 marcagdes - 2 proximais e 1 distal - simulando o local de
colocacao dos clipes em colecistectomia laparoscépica.

A tarefa consistia em o participante clipar com clipagem simples (clip Unico) no
segmento representando o cistico distal a vesicula e clipagem dupla no segmento do
cistico proximal ao colédoco e a seccéo entre os clips. A contagem do tempo se
iniciava com a visualizacéo do clipador com clip montado na tela do tablet (cavidade
abdominal) e da pinca auxiliar, e terminava com a seccéo do “cistico” entre os clips
aplicados. Estipulou-se tempo maximo de 120 s para concluir a tarefa. Calculou-se as
penalidades quando se aplicava o clip de maneira inadequada (50 pontos para cada
clip que nao clipasse todo o tubo ou ficasse solto ou fora das linhas premarcadas). No
caso de queda do clipe, o tempo da tarefa prosseguia correndo, e o aluno deveria
retirar o clip e aplicar novo clip no local adequado. Pontuou-se score 0 se
ultrapassasse 120 s.
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FIGURA 5 - A) peg board; B) peg board e pingas dissectoras; C) peg board no campo
de acdo da plataforma; D) clipe jumbo com gaze dupla e prendedores,
pincas dissectoras e tesoura videopalaroscopica; E) gaze posicionada
no campo de acdo da plataforma; F) modelo representando via biliar; G)
instrumental de aplicagao de “clips” e secc¢ao do ducto cistico; H) modelo
de via biliar no campo de agédo da plataforma; 1) visdo da atividade
aplicacédo de clipes e secc¢édo do ducto cistico.

Colocacéao de peca simulando vesicula biliar em saco e retirada

Estavam previamente dispostos de forma padronizada no campo de visdo
modelo sintético representando a vesicula biliar com célculos, peca confeccionada em
feltro com 11 cm de comprimento e 4 cm no maior didmetro preenchido com sementes
de feijao (peso de 30 @).'® Colocou-se 1 clipe laparoscépico de 300 no vértice
simulando a clipagem do cistico na peca). O saco para retirada da vesicula da
cavidade abdominal — foi confeccionado com luva cirdrgica estéril de latex padrao
tamanho 7 amarrada com fio de algoddo 2-0 em uma das extremidades sendo na
outra uma sutura em bolsa aberta com fios longos e n6 na ponta.

A tarefa consistia em introduzir o modelo da vesicula biliar dentro do saco de
latex e fecha-lo através da tracdo dos fios previamente fixados nele.

A tarefa se iniciava com a visualizagcédo das 2 pingas de Maryland no campo
visual e terminava com a tracao e fechamento do saco, estando o modelo da vesicula
biliar dentro deste. O aluno devia pincar a borda do saco e introduzir a “vesicula biliar”
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totalmente dentro do saco e fechar o mesmo através da tracdo dos fios previamente
fixados nele. Foi estipulado tempo maximo de 300 s para esta tarefa. Calculou-se as
penalidades se ndo houvesse fechamento adequado pela tracdo dos fios da sutura
em bolsa ou se a peca ficasse com porc¢éo para fora do saco — subtraiu-se 50 pontos.
Pontuou-se score 0 se ultrapassasse 300 s ou ndo conseguisse finalizar a tarefa.

FIGURA 6 — A) modelo de vesicula biliar e saco para retirada; B) visado da vesicula e
saco no campo de agéo da plataforma; C) visédo da atividade colocacéo
de peca e retirada; D) modelo de Penrose para ponto; E) visdo da
atividade do ponto intracavitario

Para realizar o ponto utilizava-se fio de 13 cm (seda 2-0, agulha cilindrica com
2 cm) da marca Shalon®. Realizava ponto com 3 seminds quadrados com a técnica
adequada. Utilizava-se fio de 13 cm (seda 2-0 com agulha cilindrica 2 cm) e a pin¢ca
auxiliar. O aluno devia realizar o ndé quadrado, composto com 3 seminds
adequadamente colocados sem descolar o Penrose do velcro. A contagem do tempo
iniciava-se quando se tocava o fio. A tarefa terminava com finalizacdo do terceiro
semind e corte do fio; tempo maximo 600 s. Calculavam-se as penalidades por realizar
o né ndo quadrado ou inadequado (0 pontos para né seguro, 10 para o solto ou frouxo,
e 20 para n6 que se desfazia). Pontua-se escore 0 se ultrapassasse 600 s ou nao
conseguisse finalizar a tarefa.

Analise estatistica

Os dados foram organizados em planilha Excel® e analisados com o programa
computacional IBM SPSS Statistics v.29.0.0. Os resultados de variaveis quantitativas
foram descritos por média, erro padrdo da média, mediana, minimo e maximo. O
escore obtido pelo cirurgido foi calculado como sendo o tempo alvo de execucédo da
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atividade (tempo maximo admissivel para a atividade) subtraindo-se o tempo de
execucao (em segundos) e a penalidade quando aplicada. Considerando-se que os
tempos alvo sdo diferentes para cada atividade, para que as atividades tenham
escores com amplitudes equivalentes e se tornem comparaveis, cada escore foi
dividido pelo tempo alvo e multiplicado por 100. Assim foi obtido o escore% variando
de 0% a 100%. Para a comparacao dos grupos A e B (R1 e R2), em relacdo aos
escores, foi usado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Este mesmo teste foi
usado para comparar cada grupo de residentes com o grupo de cirurgides. A
comparacao das avaliacdes inicial e final foram feitas usando-se o teste nao-
paramétrico de Wilcoxon. Valor de p <0,05 foi considerado estatisticamente
significativo. A analise foi realizada com base nos dados de 30 médicos residentes de
cirurgia geral (15 R1 e 15 R2) que, usando o simulador FLS, realizaram 5 atividades
relacionadas a cirurgia laparoscopica, antes e depois de treinamento. Para cada um
dos residentes e cada uma das atividades, foi obtido escore o qual reflete a habilidade
do cirurgido ao realizar a tarefa. Também foram incluidos na analise os escores de 15
médicos cirurgides (experientes) que realizaram as atividades uma Unica vez.

RESULTADOS
Na Tabela 1 sdo apresentados, para cada atividade, o valor de corte
estabelecido para a atividade, a média e erro-padréo (desvio-padrao dividido pela raiz
quadrada de n=15), mediana, minimo e maximo para o tempo de execucdo da
atividade (em segundos), a penalidade e o escore final.

TABELA 1 - Descri¢do de tempo, penalidade e escore final

Transferéncia de | Corte de | Clipagem e Colocagédo pega em Ponto
objetos gaze seccdo saco e retirada intracavitario
” Valor de corte =
Variavel escore alvo (300 s) (300 s) (120 s) (300 s) (600 s)
(Tse)mpo Média + EP 160 + 11 168 + 12 57+3 68 + 12 218+ 21
. . 165 (50 - 212 (149 -
Mediana (min-max) 169 (94 - 229) 248) 55 (36 - 79) 58 (23 - 213) 462)
zgga“d Média + EP 0+0 05+0 040 0+0 0+0
Mediana (min-max) 0(0-0) 0(0-4) 0(0-0) 0(0-0) 0(0-0)
ﬁﬁgf’re Média + EP 140+ 11 13212 63+3 232+ 12 382+ 21
. . 135 (51 - 388 (138 -
Mediana (min-max) 131 (71 - 206) 250) 65 (41 - 84) 242 (87 - 277) 251)

EP: erro-padréo (desvio-padréo dividido pela raiz quadrada de n=15

Analise dos resultados obtidos pelos cirurgides (considerando-se 0s

percentuais em relagéo ao escore alvo)

Considerando-se que os valores de corte (tempo alvo) sdo diferentes para cada
atividade, para que as atividades tenham escores com amplitudes equivalentes e se
tornem comparaveis, cada escore final foi dividido pelo tempo alvo e multiplicado por
100. Assim, cada escore varia de 0% a 100% e pode ser interpretado como sendo a
porcentagem do escore maximo atingido na execucdo da atividade, ou seja, a
porcentagem do tempo alvo. Para cada um e a cada atividade, foi obtido escore final
o qual refletia a habilidade do cirurgido ao realizar a tarefa. Para determina-lo foram
considerados os seguintes elementos: valor de corte=tempo maximo admissivel para
a atividade (tempo de referéncia=escore alvo); tempo= tempo de execugédo da
atividade (em segundos); penalidade=aplicada para falta de precisdo na realizacao da
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atividade; escore final=valor de corte menos tempo de execu¢do menos a penalidade.
Quanto menor o tempo de execucao da atividade, maior o escore final. Quanto maior
o escore final, maior a habilidade.

DISCUSSAO

Apos o treinamento, com excegdo da atividade 5, constatou-se que o
desempenho do R1, na comparagao dos resultados entre o grupo controle e R1, os do
R1 se aproximam do grupo controle. Entretanto ao se comparar o escore final dos R2
todos os residentes atingiram desempenho similar ou ultrapassaram os cirurgides do
grupo controle. Embora, na avaliacao inicial dos R2, apenas nas atividades 2 e 5, os
residentes apresentavam diferenca estatistica com tempo inferior ao do grupo controle,
mas ja com escores similares nas atividades 1,4 e 5.

Além disso, o trabalho mostrou ainda que a comparagao da avaliagio inicial e
final dos R1 houve melhora estatisticamente significativa. Isto também ocorreu entre a
avaliacao inicial e final dos R2. Mas ao se comparar o desempenho desses resultados
com os do grupo controle, constatou-se que os resultados se aproximam ao do grupo
controle.

Conquanto na tarefa do peg transfer, todos os cirurgides testados a finalizaram
esta tarefa em tempo adequado, mesmo sem ter treinado neste modelo proposto. Se for
comparado o tempo médio dos cirurgides (140 mais ou menos 11) com o dos cirurgides
do trabalho de Derossis, de 19982, que foram 192+11, pdde-se verificar, que mesmo
nunca tendo feito este tipo de treinamento os cirurgides deste estudo tiveram bom
desempenho. Contudo, deve-se considerar que os cirurgides videolaparoscopistas do
artigo citado tinham acesso a estes treinamentos ja disponiveis ha décadas nos seus
respectivos paises.? Os residentes do primeiro ano apresentaram média final proxima a
pontuagdo do grupo controle com 144,7+7,6, j4 os residentes do segundo ano
superaram com 176,5+ 4.7.

Com relagao ao corte de gaze, os escores dos cirurgides foram em média 132112
s, quando comparados com os cirurgides do trabalho de Derossis, de 19982, que foram
21216 s, permitindo-se verificar que eles foram melhores que os desta amostra. Logo,
pode-se especular que o fato de os cirurgides do artigo terem acesso a treinamento
prévio com esta tarefa em modelo sintético explicaria este melhor desempenho. Esta
atividade juntamente com a atividade 5 mostrava diferenga estatistica na avaliagéo
inicial, mas nao na avaliagao final do grupo dos residentes de segundo ano, sugerindo
que foram as atividades com mais aproveitamento do treinamento para este grupo.

Também na clipagem e secc¢ao, todos os cirurgides da amostra a finalizaram em
tempo satisfatorio, variando em percentagem de 29% - 92,3% em relagéo ao tempo base
limite. Seus resultados variaram de 382+21 s. Ja os cirurgides videolaparoscopistas do
grupo de Derossis, de 19982 no primeiro trabalho em 1998, realizaram-na em média com
322469 s.2, ao passo que o desempenho do grupo de cirurgides da amostra foi superior
ao de cirurgides experientes do grupo do estudo comparativo com 388121 s.

Na colocagao da peca em saco e retirada, também todos os cirurgides da amostra
a finalizaram em tempo satisfatério, variando em percentagem de 29% - 92,3% em
relagdo ao tempo base limite.

Por fim no ponto intracavitario, os cirurgides da amostra realizaram-na em 6timo
tempo. Seus resultados variaram de 382+21 s. Mas os cirurgides videolaparoscopistas
do grupo de Derossis, de 19982 realizaram-na em média com 322+69 s. O
desempenho do grupo de cirurgides da amostra foi superior ao do grupo de cirurgibes
experientes do grupo do estudo comparativo. Para o grupo de residentes do primeiro
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ano apesar da melhora dos numeros absolutos apés o treinamento, ndo houve
melhora estatisticamente significativa. J para o grupo dos residentes de segundo ano
foi a atividade em que o treinamento surtiu mais efeito.

CONCLUSAO

Houve significativa melhora com o treinamento atingindo niveis de
conhecimento e aperfeicoamento semelhante aos de trabalhos da literatura mundial.
O desempenho dos residentes foi cristalino em ambos os grupos da amostra. Os
residentes do primeiro ano atingiram retencdo de conhecimento apds o treinamento
semelhantes a performance dos residentes de segundo ano na avaliagéo inicial,
sugerindo que o treinamento sequenciado realizado equivale a 1 ano de pratica no
programa de residéncia de cirurgia geral.
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