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RESUMO

Objetivo: avaliar a progressao da competéncia, curva de aprendizagem, grau de satisfacao
com o modelo de treinamento e correlacbes entre os dados demograficos e a competéncia de
estudantes de Medicina submetidos a treinamento para realizacdo de pontos laparoscopicos.
Métodos: estudo prospectivo, longitudinal, intervencionista, realizado de abril de 2016 a
julho de 2017, com participacdo de 52 estudantes de Medicina do Centro Universitario
Christus, Fortaleza, Brasil, do primeiro ao terceiro ano, submetidos a treinamento tedrico
pratico, sistematizado, metodizado, com progressdo de habilidades para realizacdo de pontos
laparoscopicos em ambiente de simulacdo, em quatro etapas com duracgdo total de 16 horas.
Foi estabelecida a tarefa de realizar pontos laparoscépicos, com cinco seminds, em molde de
sutura, em simulador de cavidade abdominal, em 18 minutos. Os estudantes foram avaliados
em todas as etapas do treinamento quanto a quantidade e qualidade dos pontos e satisfacdo
com o modelo de treinamento. Foram realizados testes ANOVA e T de Student para as
amostras independentes e o teste do qui-quadrado para as categoricas. Para variaveis com
medidas seriadas, foi utilizado o modelo linear geral. Foram utilizados modelos bindmiais
univariados nas variaveis de avaliagdo do modelo de treinamento. Foram considerados
significativos os valores de p menores que 0,05. Resultados: foram analisadas os valores das
medianas, entre a primeira e Ultima etapas do treinamento; do nimero de seminés (0,0 e 15,0)
e pontos laparoscopicos (0,0 e 3,0), da adequacdo dos tamanhos dos cotos dos fios (0,0 e
11,0), do numero de seminds iniciais ajustados (0,0 e 3,0) e sequenciais ajustados (0,0 e 24,0).
Houve significancia estatistica na progressdo da competéncia em todos o0s parametros
avaliados (p < 0,001). A curva de aprendizagem mostrou que 99,1% dos estudantes atingiram
a competéncia. O grau de satisfatoriedade do modelo de treinamento foi considerado bom ou
6timo em 97,1%, com relevancia estatistica em 8 das 10 afirmacfes avaliadas. Nenhum dos
dados demograficos se correlacionou significativamente com a evolugdo da competéncia.
Conclusdo: os alunos apresentaram progressdo na competéncia e evolugdo na curva de
aprendizagem ao final do treinamento. O grau de satisfagdo dos estudantes, em relacdo as
etapas do modelo de treinamento foi muito significativo e ndo houve correlagcdo entre os

dados demograficos e a competéncia alcangada pelos estudantes.

Descritores: Cirurgia laparoscopica. Treinamento por simulacdo. Educacdo médica.
Habilidade cirurgica.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the progression of competency and the learning curve, degree of
satisfaction with the training model and correlations between demographic data and
competence of medical students undergoing practical, systematic, methodical training for
performing knots and laparoscopic points in simulation environment. Methods: A
prospective, longitudinal, interventional study was carried out between April 2016 and July
2017 with the participation of 52 medical students from the Christus University Center,
Fortaleza, Brazil, from first to third year, subjected to practical theoretical training,
systematized, with progression of skills for realization of laparoscopic points in simulation
environment in four stages during 16 hours. A standardized task was established to perform
laparoscopic points, with five throws, in suture mold, abdominal cavity simulator, in 18
minutes. The students were evaluated at all stages of the training as to the quantity and quality
of the points and satisfaction with the training model. ANOVA and Student's T tests were
performed to compare data from the independent samples and chi-square test to the
categorical ones. For variables with serial measurements, the general linear model, was used.
Univariate binomial models were used to verify the percentage of responses, with a cutoff
point, in variables of training model. Values of "p" less than 0.05, were consider significant.
Results: Yielded a median value of across the first and last stages of the training. The
medians of the number of throws (0,0 and 15,0), laparoscopic points (0,0 and 3,0), adequacy
of thread lengths (0,0 and 11,0), number of adjustments of the initial throws (0.0 and 3.0) and
the adjustments of sequential throws (0.0 and 24.0) between the first and last steps. Statistical
significance was found in all parameters evaluated. The learning curve showed that 99.1% of
students reached proficiency. In eight to ten affirmations, about the degree of satisfactory in
training model, 97% or more of the students, evaluated as good or great, with statistical
relevance. None demographic data, correlated significantly with evolution of competence.
Conclusion: Students progressed in competence and evolution along the learning curve at the
end of the training. The degree of satisfaction of students, regarding the stages of the training
model, was very significant and there was no correlation between demographic data and

competence reached by students.

Key Words: Laparoscopic surgery. Simulation-based learning. Medical education. Surgical
skills.
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1.INTRODUCAO

A cirurgia laparoscopica ou minimamente invasiva surgiu no final dos anos 1980 como
uma técnica cirurgica de mérito controverso e, ao longo das Ultimas décadas, promoveu
indubitavelmente, uma revolugcdo na cirurgia (MURESAN, 2010). Em pouco tempo, a
cirurgia laparoscopica passou a ser a técnica preferencial em diversos procedimentos, como
na colecistectomia e no tratamento da doenca do refluxo gastrointestinal, entre outros. Muitas
eram as vantagens da técnica laparoscépica quando comparada com a técnica convencional,
entre as quais: diminuicdo da dor no periodo pds-operatério, menor tempo de internacgdo,
rapida recuperacdo, retorno mais rapido as atividades e melhores resultados estéticos com a
substituicdo de grandes por pequenas incisdes (LI, 2010; COCCOLINI, 2015; SAMMOUR,
2015).

Com tantas vantagens, foi inevitavel a disseminacdo do meétodo na cirurgia geral e
demais especialidades cirdrgicas. Entretanto, a curva de aprendizagem do novo método era
mais longa e desafiadora para os cirurgibes. A capacitacdo nas técnicas operatdrias
convencionais, “a céu aberto”, em que o trabalho se processa sob visdo direta, e a
incorporacéo pelo cirurgido das habilidades psicomotoras sdo proporcionalmente mais faceis
que as da cirurgia laparoscopica (SUBRAMONIAN, 2004).

Classicamente, a grande dificuldade na capacitacdo em procedimentos laparoscopicos é
a aquisicdo da competéncia para trabalhar com a visdo em duas dimensdes e direcionada para
0 monitor com a manipulacdo do instrumental sem visdo direta, percepcdo de profundidade
alterada, campo de trabalho reduzido, posicdo fixa dos trocartes, além da percepcdo de
inversdo dos movimentos das pincgas (efeito fulcral) e perda da percepcdo haptica, devido a
resisténcia dentro dos trocartes e aos instrumentos cirdrgicos longos (MOORTHY, 2004,
RODRIGUES, 2016). Essas particularidades fazem com que a capacitagdo na técnica

laparoscopica apresente singularidades e abordagens préoprias (ALARCOM, 1996).

Para solucionar a dificuldade na capacitacdo, ao longo dos anos 1990 e nas primeiras
décadas do século XXI, publicagbes demonstraram que o treinamento em simuladores
diminuia o tempo de aprendizado dos procedimentos videocirdrgicos, e sua utilizagdo
comecou a ser padronizada nos servigos de formacdo profissional (AGGARWAL, 2006;
HOGLE, 2007; CAVALINI, 2014).

Cooper et al (2004), definiram os simuladores como objetos ou equipamentos que
representam o todo ou partes de uma tarefa que precisa ser replicada, enquanto que a
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simulacdo é a aplicacdo dos simuladores para fins educativos ou de treinamento.
Historicamente, o uso de simuladores na Medicina moderna remonta ao inicio dos anos 1960,
quando Asmud Leardal, um famoso produtor de brinquedos de plastico, desenvolveu na
Noruega, um manequim para treinamento de ventilacdo boca a boca que tornou-se o primeiro
simulador comercialmente utilizado. Desde entdo uma série de simuladores foram
desenvolvidos para o treinamento médico. Simuladores para colonoscopia (1990), cirurgia
oftalmologica (1995), biopsia de mama (1999) e endoscopia digestiva alta (2003) entre
outros foram desenvolvidos e atualmente pelo menos 20 tipos de diferentes aplicacdes de
simuladores sdo utilizadas em treinamento nos laboratorios de simulacdo para as mais
diversas especialidades médicas (COOPER, 2004).

O treinamento com simulacdo usando instrumentos reais e equipamentos de
videocirurgia constituiu-se entdo, em uma nova estratégia de capacitacdo de cirurgioes
(ROBERTS, 2006). Pesquisas sugeriram que as tarefas realizadas no laboratorio de simulagéo
poderiam ajudar na habilidade cirtrgica do residente, com muita confiabilidade (LENTS,
2001, BUZINK, 2012).

Dessa forma, o laboratério de simulacdo cirargica tornou-se importante e até
indispensavel na evolucdo da videocirurgia, sendo usado em capacitacdo, ensino, testes de
técnicas cirdrgicas inovadoras e desenvolvimento de instrumentais e equipamentos
(MEDEIROS, 2012).

Naturalmente, diversos programas de capacitacdo em que se usavam simuladores em
procedimentos laparoscopicos foram criados e ofertados a residentes de cirurgia, cirurgides e
especialistas da area. A maioria estabelecia o processo do saber fazer sem a garantia de uma
capacitacdo previamente testada e quase sempre era baseada na vivéncia de um expert nos
procedimentos (STEIGERWALD, 2015; DAWIDEK, 2017).

Assim como na capacitacdo de cirurgiGes, a dos médicos residentes em técnicas de
videocirurgia é baseada, na maioria dos programas, em modelo de ensino cientificamente ndo
testado e sem a garantia de competéncia no processo do saber fazer ao final do treinamento
(ROBERTS, 2006).

No Brasil, parece haver consenso de que a capacitacdo para a aquisi¢do de habilidades
em videocirurgia necessita de um processo pedagogico mais adequado de ensino nas
residéncias médicas, para conferir uma base educacional mais sélida do que a atual (NACUL,
2015).
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1.1 Modelo de treinamento para aprendizagem de técnicas cirurgicas

O atual modelo de treinamento para a formacao de cirurgides no mundo ocidental foi
proposto e implantado por William Halsted, no Hospital John Hopkins, em 1889, nos Estados
Unidos. O modelo inicial introduziu o conceito de residéncia médica baseado na experiéncia
germanica de treinamento para cirurgides. Com o passar do tempo, esse modelo de
treinamento foi adotado nos Estados Unidos e em toda a América (CAMERON, 1997; KERR,
1999).

Classicamente essa formacdo é realizada na sala de cirurgia sob a supervisdo de um
cirurgido graduado. Essa forma de ensino, embora eficiente, é demorada, tem alto custo e

pode aumentar a morbidade para os pacientes (BRIDGES, 1999).

O aprendizado das técnicas cirurgicas incluiu obrigatoriamente a aquisicao de diversas
habilidades psicomotoras. As habilidades psicomotoras sdo definidas como atividades mentais
e motoras requeridas para executar uma determinada tarefa manual (SADIDEEN, 2012).

Com o advento da cirurgia minimamente invasiva nos anos 1980, os cirurgides foram
incentivados a adquirir uma série de novas habilidades para superar desafios técnicos até
entdo inexistentes na pratica cirargica convencional, como: perda da percepcdo de
profundidade e orientacdo espacial, devido a visdo em duas dimensdes, percepcao invertida
dos movimentos da méo no trabalho com instrumentos cirtrgicos, “efeito fulcral da parede
abdominal”, limitado grau de movimentacdo em fungdo do uso de instrumentos rigidos
introduzidos por meios de trocartes fixos na parede abdominal, diminui¢do da sensibilidade
héptica devido a resisténcia dentro dos trocartes e ao uso de instrumentos longos e a
necessidade de realizar as habilidades com ambas as mé&os, ambidestria (GALLAGHER,
1998; ANASTAKIS, 1999; SCOTT, 2000).

O modelo de treinamento tradicional para o aprendizado em cirurgias abertas mostrou-
se ao longo do tempo, ser inadequado e de baixa eficiéncia quando aplicado ao treinamento
das habilidades na cirurgia laparoscopica. Além disso, as habilidades cirdrgicas ja adquiridas
por cirurgibes em cirurgias abertas na realizacdo de nds cirdrgicos ndo facilitavam o
aprendizado dos noés intracorpéreos laparoscopicos, sendo necessario para esses um
treinamento especifico em cirurgia minimamente invasiva (FIGERT, 2001). Ao longo dos
anos ficou claro que o modelo de treinamento proposto por Halsted (see one, do one, teach

one) néo se aplicaria ao aprendizado das habilidades da cirurgia minimamente invasiva e teria
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que ser substituido por um modelo que priorizasse a simulacdo com muitas repeticdes e

sempre sob supervisdo qualificada (SATAVA, 2010).

Para facilitar o treinamento das novas habilidades psicomotoras, foram desenvolvidos
simuladores e ambientes de simulacéo, eliminando, assim, os riscos de iatrogénias e ofertando
aos aprendizes um ambiente seguro, confortdvel e sem a pressdo da sala de cirurgia
(DEROSSIS,1998; SCOTT, 2000).

Programa de treinamento em laparoscopia basica e avancada para residentes,
preceptores e diretrizes para treinamento para aqueles que ja haviam concluido a residéncia
em cirurgia foi proposto em 1998, pela Sociedade Americana de Cirurgia Gastrointestinal e
Endoscopia (SAGES). O objetivo da proposta foi incorporar o treinamento em laparoscopia
avancada aos programas de treinamento das residéncias médicas em cirurgia. (SOCIETY OF
AMERICAN GASTROINTESTINAL ENDOSCOPIC SURGEONS, 1998; CHOY 2011)

A Sociedade Americana de Cirurgia Gastroentestinal e Endoscopia endossada pelo
Colégio Americano de Cirurgides (ACS), propés em 2004, um programa educacional de
treinamento denominado Fundamental of Laparoscopic Surgery (FLS) com o objetivo de
ensinar e avaliar as habilidades psicomotoras basicas requeridas na performance da cirurgia
laparoscopica para residentes e cirurgides. O programa de treinamento baseia-se em uma
avaliacdo cognitiva inicial com 75 questbes com mudltiplas escolhas, com duracdo de 90
minutos e um treinamento pratico realizado em simulador com cinco tarefas: transferir
objetos, cortar tecido, aplicar ligadura com alca, realizar suturas extracorpérea e
intracorporea. O treinamento é fundamentado na repeticdo das tarefas propostas. O tempo de
treinamento de cada exercicio é definido individualmente com limite previamente
estabelecido. A avaliacdo da préatica tem duracdo de 30 a 45 minutos. Ao final do treinamento
é conferido certificacdo para os aprovados (OKRAINEC, 2011).

Na Europa a Sociedade Europeia de Cirurgia Endoscépica implementou um programa
de treinamento para cirurgides e residentes denominado Laparoscopic Surgical Skills (LSS). A
estrutura desse programa é composta de trés fases: pré-curso, curso e pos-curso, todos

incluem atividades tedricas e praticas (BUZINK, 2012).

Com a natural evolucdo da videocirurgia houve a natural tendéncia de realizar
procedimentos abdominais cada vez mais complexos e aos poucos foram necessarios a
realizacdo de nds, pontos e suturas intracorpdreas. Nas experiéncias iniciais, ficou evidente

gue essas manobras eram dificeis de ser realizadas, passando a ser consideradas manobras de
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alta complexidade e exigindo treinamento prévio (DEN BOER, 2001; SADIDEEN, 2012).

Nos cirargicos sdo definidos como o entrelagamento entre as extremidades de um fio
com o objetivo de uni-las ou fixa-las. Sdo comumente utilizados na aproximacao de estruturas
anatdmicas ou ligaduras com finalidades hemostaticas. O né é composto por um conjunto de
seminds cujas funcBes sdo de contencdo, fixacdo e seguranca. O no inicial ou de contencéo
pode ser simples ou duplo de acordo com necessidade (MAGALHAES, 1989). Quando os
bordos da sutura se apresentam tencionados em sentidos opostos, € mais seguro comecar a
confeccdo do né com um semind duplo. Geralmente, sdo necessarios trés ou mais seminds
para garantir a seguranca (MARQUES, 2005). O ponto cirargico, segundo Magalh&es (1989),
é a porcao de fio compreendida entre os furos ou os locais de apoio realizados nos tecidos.

Para suprir essa dificuldade, alguns modelos de treinamento para a realizacdo de nds,
pontos e suturas intracorporeas em cirurgias laparoscopicas foram propostos e aplicados
(ROSSER, 1997; DEROSSIS, 1998).

Em funcdo da dificuldade de prover um aprendizado efetivo aos cirurgides, aspectos das
teorias educacionais foram sugeridos por Sadideen et al. (2012), que definiu como 0s mais
importantes: (1) aquisicdo e retencdo de habilidades motoras (pirdmide de Miller; teoria de
Fitts e Posner), (2) desenvolvimento de expertise com a pratica repetida e reforco (teoria de
Ericsson), (3) disponibilidade de supervisdo com especialista (teoria de Vygotsky), (4)
aprendizagem no ambiente de préatica (teorias de Lave e Wenger), (5) feedback na
aprendizagem de habilidades praticas (teorias de Boud, Schon e Ende) e (6) afetividade na

aprendizagem.

1.2 Taxonomia dos objetivos educacionais e teorias educacionais de aprendizagem.

Ensinar habilidades praticas € o componente central da educacdo cirurgica de
graduacdo e pos-graduacdo. De uma maneira geral, os modelos de aprendizagem das técnicas
operatorias ndo sdo cientificamente testados e ndo ha a garantia de eficiéncia ao final do
treinamento. A efetiva aprendizagem das habilidades psicomotoras requer uma abordagem
que inclui varios componentes, entre 0s quais: 0 meio ambiente (cenario de pratica), a
estruturacdo da pratica, o didlogo professor/aluno e as estratégias pedagdgicas (SIMPSON,
1972).
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Nesse contexto, o conceito de aprendizado é definido como tornar-se apto ou capaz,
mediante estudo, observacdo ou experiéncia, ap06s tomar conhecimento, compreensdo e
retencdo na memoria. A habilidade é uma resposta comportamental na pratica estabelecida
pela repeticdo frequente e continuada de movimentos que ampliam a agilidade, a destreza, a
precisdo no manejo e na percepgdo sensitivo-motora. A aptiddo é o ponto maximo da
percepcao sensitivo-motora obtida apds o treinamento, enquanto a proficiéncia é quando a
aptiddo, competéncia e retencdo de habilidade atingem uma estabilidade, um platd
(FERREIRA, 2012).

Embora amplamente citado em diversas pesquisas, os critérios de proficiéncia em
realizar pontos e suturas laparoscopicas ndao foi definida por nenhuma dessas pesquisas
(KORNDORFFER, 2005; SROKA, 2010; DEHABADI, 2014; NICKEL, 2016).

Para facilitar no planejamento, organizacéo e o controle dos objetivos de aprendizagem
Benjamim Bloom et al (1956), propuseram uma classificacdo estruturada e orientada. Essa
classificagdo ficou posteriormente conhecida como Taxonomia de Bloom e serviu como base
para pesquisadores que a adaptaram e a aperfeicoaram. A taxonomia de Bloom auxilia para
guiar a elaboracdo e a classificacdo dos objetivos educacionais. Oferece vantagens como:
estabelecer uma linguagem comum acerca dos objetivos de aprendizado, servir de base para o
desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo, estimular o desempenho dos alunos,
incentivar educadores a auxiliarem aos seus alunos de forma estruturada e consciente a
adquirirem competéncias especificas e determinar coeréncias entre 0s objetivos educacionais,
as atividades e as avaliagdes nos curriculos (BLOOM, 1956; FERRAZ, 2010;
KRATHWOHL, 2002).

Dave, em 1967, prop6s uma taxonomia de objetivos educacionais para facilitar a
aquisicdo das habilidades psicomotoras e a escalonou em: imitacdo, manipulagdo, precisdo
pratica, articulacdo e naturalizagdo (SIMPSON, 1972). Essa classificacdo foi amplamente
utilizada como diretriz educacional pelo programa ATLS (Advanced Trauma Life Suport), do
American College of Surgeons nos ultimos 30 anos (FIGURA 1).
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Figura 1- Representacdo esquematica da Taxonomia de Dave.
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Fonte: SIMPSON, E. The psychomotor domain. Washington DC:
Gryphon House, 1972.

Simpson (1972) definiu que o dominio psicomotor consiste no movimento somatico, na
coordenacgdo motora e no uso das areas psicomotoras. O desenvolvimento dessas habilidades
requer treinamento pratico que, em geral, € medido em velocidade, precisdo ou desempenho
técnico na execucdo. Os principios do aprendizado das habilidades psicomotoras foram
definidos em: conceptualizacdo, visualizacdo, verbalizacdo, pratica, correcdo e reforco,
dominio da habilidade e autonomia. Esses principios devem ser claros e dispostos de maneira
sequencial e hierdrquica nos modelos de treinamento para a aquisicdo de habilidades

psicomotoras.

Inimeras séo as teorias de aprendizagem para a aquisicdo de habilidade aplicaveis a
aquisicdo de habilidades psicomotoras em cirurgia, entre as quais, destacam-se: Teoria de

Miller, teoria de Fitts e Posner, Ericsson, VWygotsky, Lave e Wenger, Boud, Schon e Ende.

Miller (1990) propds uma sequéncia hierarquica de competéncia em quatro niveis, tendo
como base o “saber”, seguido do “saber como”, “demonstrar como” e, finalmente, o “fazer”.
Dessa forma, estabeleceu o passo a passo para a competéncia, no qual o aprendiz avanca por
meio dos passos cognitivos e comportamentais necessarios que estdo subjacentes ao préximo
passo, construindo o conhecimento que eventualmente auxilia e suporta a execucdo de uma
habilidade especifica. H4, aparentemente, uma desvantagem nesse processo gque assume que a

competéncia incluiu previamente o conhecimento (FIGURA 2).
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Figura 2- Piramide de Miller.
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Fonte: MILLER, G. E. The assessment of clinical skills/
competence/performance. Academic Medicine, Philadelphia, v.
65, n. 9, p. S63-S67, Sep. 1990.

Fitts e Posner (1967) propuseram uma teoria para a aquisicdo de habilidades motoras em
trés fases: cognitiva (quando a habilidade ¢é aprendida), associativa (quando o desempenho se
aproxima da habilidade) e a fase autbnoma (quando a habilidade se tornou totalmente
automatica e pode ser realizada sem pensar muito sobre a tarefa). No estagio cognitivo, o
aprendiz intelectualiza a tarefa. Com a pratica continua e o feedback relevante, ele atinge o
estadgio associativo ou integrativo durante o qual o conhecimento é traduzido em
comportamento motor apropriado. E, finalmente, a pratica continua resulta em um
desempenho mais qualificado na fase de autonomia, no qual o estagiario ndo pensa em como
estd executando e comeca a se concentrar nos demais aspectos relacionados a habilidade
proposta (REZNICK, 2006).

Vygotsky, psicélogo russo do inicio do século XX, definiu com precisdo o papel dos
especialistas na assisténcia. Ele sugeriu a nog¢do de uma "zona de desenvolvimento
proximal®, dentro da qual o aluno poderia progredir na resolugdo de problemas "em
colaboracdo com pares mais capazes”, mesmo sendo ele incapaz de fazé-lo de forma
independente (VYGOTSKY, 1962). Cada aluno tem a sua “zona de desenvolvimento
proximal”. Alguns aprendizes comecam em um nivel mais avang¢ado, enquanto outros nao. A
“zona de desenvolvimento proximal” de cada estudante pode variar, exigindo diferentes niveis

de suporte a pares e instru¢fes do orientador, até que eventualmente a habilidade possa ser



27

dominada (WERTSCH, 1985).

Lave e Wenger (1991) propuseram que o aprendizado é um aspecto inseparavel e
integrado a pratica social, em vez de um processo de internalizacdo de uma experiéncia
individual. Assim, o componente essencial do aprendizado quando visto como uma atividade,
€ 0 processo de participacdo. Isso significa que os alunos que integram comunidades de
praticas, com o objetivo de dominar habilidades, devem avancar para a plena participacdo nas
praticas socioculturais dessa comunidade. Esse processo social pode incluir a aprendizagem
de habilidades praticas. Fica claro que a participacdo do aprendiz € crucial nesta teoria, uma
vez que hé o seu envolvimento com pares no estdgio comum. Essa teoria ndo esta diretamente
relacionada aos cuidados de salde; entretanto, pode-se ver que, para adquirir habilidades com
sucesso, € necessaria uma interacdo social sustentada, que é usualmente demorada.
Obviamente, o melhor é comecar a ensinar habilidades praticas simples e de baixo risco,

durante as quais os aprendizes podem atingir metas plausiveis.

Boud (1987) e Schon (1983), descreveram processos pelos quais os formandos
aprendem com a préatica o saber, a aprendizagem experiencial e a reflexdo sobre a pratica
(feedback). O feedback pode ser aplicado apos a realizacdo da sessdo de ensino, ao executar a
habilidade ou antes da acdo. A combinacdo de todos os processos de feedback pode

maximizar o processo de reflexao.

Para Ende (1983), o feedback (devolutiva) dos formadores (professores, preceptores) é
tdo importante quanto o feedback dos proprios aprendizes. O feedback € considerado uma das
mais potentes ferramentas do aprendizado, sendo atil no desenvolvimento e no
direcionamento das etapas subsequentes. Assim, o feedback € um componente crucial do
aprendizado de habilidades praticas, seja aquele definido pela abordagem vygotskiana, na
teoria de Lave e Wenger, ou na pratica deliberada, ajudando o aluno a obter conhecimentos

especializados.

O componente afetivo de aprendizagem n&o pode ser esquecido nesse processo. Ele é
poderoso e exerce efeitos tanto positivos como negativos nas experiéncias dos aprendizes e,
em alguns aspectos, ¢ fundamental para a aquisicdo de habilidades psicomotoras. Ndo é
incomum que pessoas mais velhas reportem experiéncias que foram enriquecedoras ou
desastrosas e que afetaram significativamente o seu desenvolvimento profissional (CASSAR,
2004). O modelo hierarquico no qual os aspectos fisicos, emocionais e psicologicos dos
aprendizes precisam ser solucionados antes do inicio do aprendizado foi descrito por Maslow,
estabelecendo como condigdo essencial para o aprendizado a criacdo de um ambiente
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sustentavel e agradavel, com o objetivo de motivar e incentivar a participacdo no processo de
aprendizagem (MONKHOUSE, 2010).

O que motivou a realizacdo dessa pesquisa foi a observacdo da enorme dificuldade
encontrada por médicos residentes, durante o aprendizado das habilidades laparoscopicas e
principalmente na realizacdo de nds, pontos e suturas. A necessidade de compreender em que
aspectos estdo centradas as dificuldades de aprendizagem e prover um modelo de treinamento

eficiente estdo no centro desse trabalho.



29

2.0BJETIVOS

2.1 Geral

Avaliar a progressao da competéncia de estudantes de Medicina, no desenvolvimento de
habilidades em no6s e pontos cirdrgicos entre as etapas do modelo de treinamento, em

ambiente de simulacéo laparoscopica.

2.2 Especificos

Analisar a curva de aprendizagem e a competéncia, dos estudantes de Medicina, na

realizacdo de nos e pontos cirurgicos em ambiente de simulacdo de laparoscopia.

Avaliar o grau de satisfacdo dos estudantes em relacdo as etapas do modelo de
treinamento para a capacitacdo em nds e pontos cirdrgicos em ambiente de simulagdo

laparoscépica.

Identificar os fatores demogréaficos dos estudantes de Medicina, e as suas correlacdes
com a progressdo da competéncia na realizacdo de nds e pontos cirirgicos em ambiente de

simulacdo de laparoscopia.
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3.METODO

O presente estudo foi do tipo prospectivo, longitudinal, intervencionista para avaliar a
progressdo da competéncia, curva de aprendizagem, grau de satisfacdo e identificar os fatores
demogréficos de estudantes de Medicina, submetidos a um modelo de treinamento tedrico-
préatico, na realizagdo de nds manuais, pontos cirdrgicos instrumentais convencionais e

laparoscépicas em laboratdrio de simulacdo realistica.

3.1 Grupo de estudo

Foram admitidos no protocolo de pesquisa, 52 estudantes de Medicina do primeiro ao
terceiro ano do Centro Universitario Christus, Fortaleza, Ceara, no periodo de abril de 2016 a
julho de 2017. O treinamento foi ofertado na plataforma, aluno on-line, para todos o0s
estudantes, do primeiro ao terceiro ano, do Curso de Medicina da Unichristus. Os recrutados
inscreveram-se por meio do preenchimento de um formulario para dados pessoais e
demogréaficos. Aos inscritos foi atribuida uma numeracédo, de acordo com a ordem alfabética
dos prenomes, e depois, como havia mais candidatos do que vagas, 0s inscritos foram
submetidos a processo de selegdo com randomizagdo da amostra, utilizando-se o aplicativo
para 10S denominado, Random Number (FIGURA 3). Os alunos foram comunicados do
resultado da selecdo e confirmavam a participacdo no treinamento. Foram recebidos 122
pedidos de inscri¢do no periodo de 16 meses. Ndo houve cobranca para os alunos. No final do
treinamento os estudantes receberam certificado de participacdo emitidos pelo Programa de
Iniciagdo Cientifica da Unichristus.

Antes de principiar os treinamentos para a capacitagdo com os alunos, foi programado
um projeto piloto, com a participacdo voluntaria de seis alunos inscritos no Programa de
Iniciacdo Cientifica do Curso de Medicina Centro Universitario Christus. O projeto piloto foi
instituido para avaliar a exequibilidade do modelo de treinamento e capacitar os futuros
monitores. Ajustes foram necessarios antes que o programa de treinamento fosse ofertado aos
estudantes, entre eles o limite de 4 horas por dia de treinamento e a inser¢do de um intervalo
de tempo que variou de 12 horas a 7 dias entre as etapas e de 10 a 20 minutos entre as
estacdes do modelo de treinamento.

Ao longo de toda a pesquisa, alguns alunos desistiram do treinamento antes de seu
inicio e foram substituidos, sempre que possivel. A substituicdo respeitou a randomizagao

prévia do grupo. Houve uma desisténcia durante o treinamento devido a problemas de
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acuidade visual detectado pelo professor e confirmado pelo aluno. Foram realizados sete

treinamentos para capacitagdo além do projeto piloto.

Figura 3- Interface do aplicativo Random Number.
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Fonte: autor.

3.2 Local de execucéo da pesquisa

A pesquisa foi desenvolvida no Laboratério de Habilidades Cirurgicas (LHC), da
Faculdade de Medicina do Centro Universitario Christus (Unichristus), localizado na cidade
de Fortaleza, Estado do Ceara (FIGURA 4). As atividades tedricas e praticas foram
ministradas nas salas de aula e nas salas do laboratério de habilidades cirurgicas da

Unichristus.

Figura 4 - Laboratorio de Habilidades Cirtrgicas da Faculdade de Medicina do
Unichristus.

Fonte: autor.
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3.3 Critérios de inclusao

Foram admitidos no protocolo de pesquisa os estudantes de Medicina que cursavam do
primeiro ao terceiro ano, de ambos os sexos, que declararam nédo ser portador de limitacbes de

ordem anatdémica e funcional para desempenho das praticas propostas.

3.4 Critérios de exclusao

Foram excluidos da pesquisa os estudantes de Medicina que ndo cumpriram a totalidade
das tarefas propostas no treinamento para a realizagdo de pontos e sutura em simulador de
laparoscopia. Aqueles que, por vontade propria, desejaram sair do treinamento e 0s que
demonstraram limitaces de ordem anatémica e funcional para desempenho da préatica

proposta.

3.5 Modelo de treinamento
3.5.1 Estruturacdo do modelo de treinamento para capacitacdo na realizacdo de

nds, pontos e suturas laparoscépicas em simulador

O modelo de treinamento para realizacdo de nds e pontos cirargicos laparoscépicos, foi
composto de atividades tedrico-praticas de ensino/aprendizagem, dividido em quatro etapas.
Cada etapa, por sua vez, foi subdividida em duas estacdes de treinamento. As etapas tiveram a
duracdo de aproximadamente quatro horas, 0 que correspondia a um turno de treinamento, e
foram padronizadas e executadas da seguinte forma: todas as etapas foram iniciadas com a
apresentacdo dos objetivos, aspectos tedricos e modelos de avaliagdo utilizadas no
treinamento. Em seguida, foram demonstrados 0s materiais, instrumentos, equipamentos e
como realizar as manobras propostas. Progredia-se com demonstracdo das manobras por parte
do professor, em tempo e velocidade usual e depois em etapas, passo a passo, tantas vezes
guantas necessarias até o completo entendimento pelos alunos. Logo depois, 0s estudantes
foram incentivados a realizar o dominio cognitivo das etapas da habilidade proposta e em
seguida a executa-las e repeti-las até o completo dominio das habilidades, ou seja, a sua
execucdo sem erros (FIGURA 5).

Durante todo o processo de treinamento, os alunos foram supervisionados por professor

ou instrutor, na proporcdo de um (professor/instrutor) para dois (alunos). Foram utilizadas na
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fundamentacédo do treinamento tedrico pratico, a Taxonomia de Dave e as Teorias de Miller,

Ericsson, Fitts e Posner , Boud, Schon, e Ende (feedback).

Figura 5 — Representacdo esquematica do modelo de treinamento.
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Fonte: autor.

3.5.2 Materiais e instrumentos das estacdes do modelo de treinamento

Uma caixa de luvas de procedimento.

Maquina fotogréfica digital 16.1 megapixels, marca Sony®, modelo NEX-F3.

Um projetor multimidia HDMI, marca Epson®, modelo H719A.

Uma tela para projecao.

Um apontador laser.

Oito moldes de sutura em formato de estbmago humano, marca RS (FIGURA 6).

Figura 6 - Molde de elastdmero termoplastico
em formato de estbmago humano, marca RS.

Fonte: autor.
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= Qito porta-agulhas, 8 tesouras e 8 pingas laparoscdpicas, marca Bhiosupply®
(FIGURA).

Figura 7 - Porta-agulhas, tesoura e pinca de
Maryland, marca Bhiosupply.

Fonte: autor.

= Qito simuladores de Cavidade Abdominal EndoSuture Training Box®, marca RS
(FIGURA 8).

Figura 8 - Simulador de cavidade abdominal
EndoSuture Training Box ®, marca RS.

Fonte: autor.

» Uma caixa de demonstracdo de como realizar nds e pontos manuais (FIGURA 9).

Figura 9 - Caixa de demonstracéo de
como realizar nés e pontos manuais.

Fonte: autor.
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= Uma corda de nylon de 2 cm de didmetro e 1,5 m de comprimento (FIGURA 10).
= Dez cordas de nylon de 5 mm de diametro e 100 cm de comprimento (FIGURA
10).

Figura 10 - Cordas de nylon de 2 cm e 5 mm
de diametro e 1,5 m de comprimento..

Fonte: autor.

= Qito fios cirargicos de seda preta trancada 2.0, agulha curva % circulo, ponta
conica de 2,5 cm e 70 cm de comprimento, marca Point Suture®.
*= Um Cronémetro (aplicativo do Iphone 6s, Apple®) (FIGURA 11).

Figura 11 - Interface do crondmetro
do aplicativo do iphone 6s.

sl oo b E - -

Fonte: autor.

= Qito argolas para ancoragem de pontos fixadas na parede.
» Cinquenta fios de algoddo com poliéster trancado 2.0 ndo agulhado com 45 cm de

comprimento, marca Point Suture®.
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= Qito porta-agulhas, 8 tesouras de Mayo e 8 pincas de dissec¢do convencionais,
marca EDLO®.

= Duas caixas de fios cirurgicos de seda preta trancada 2.0, agulha curva % circulo,
ponta conica de 2,5 cm e 70 cm de comprimento, marca Point Suture®.

= Qito moldes para sutura em elastdmero termopléstico, marca RS (FIGURA 12).

Figura 12 — Molde para sutura em
Elastdmero termopléstico (TPE).
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Fonte: autor.

= Duas caixas de fios cirurgicos de seda preta trancada 2.0, agulha curva % circulo,
ponta conica de 2,5 cm e 70 cm de comprimento, marca Point Suture.

= Qito tiras de material plastico flexivel de 3x50 cm.

= Qitenta quadrados de papel de 2x2cm.

= Cento e oitenta cilindros de material plastico de 5mm de comprimento por 3 mm
de largura.

= Qito cubas de porcelana quadradas de 6¢cm de largura, 6¢cm de comprimento e 2 cm
de profundidade, marca SCHMIDT.

O simulador de laparoscopia, utilizado na atual pesquisa, foi o Endo-Suture Training
Box @, desenvolvido pelo académico de engenharia elétrica e mecatronica Régis Luiz Sabia de
Moura e validado em tese de doutorado do Prof. Dr. Luiz Gonzaga de Moura Junior, em
2016, no Programa de POs-Graduacdo Stricto Sensu em Ciéncias Medico-Cirargicas, da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceard. O manequim simula um tronco
humano com cavidade toracica e abdominal, apresenta profundidade anteroposterior adequada
para 0S movimentos operatorios e é semelhante em dimensdes ao campo operatério da
cavidade abdominal (MOURA JR, 2015).
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A relagdo dos materiais e instrumentos utilizados em cada estagdo do modelo de

treinamento esta discriminada no Apéndice |.

3.5.3 Obijetivos das etapas do modelo de treinamento

Cada etapa do modelo de treinamento tinha um objetivo especifico e foram distribuidas
em graus progressivos de dificuldade para facilitar a capacitacdo na realizacdo de nds, pontos
e suturas cirurgicas em ambiente de laparoscopia. A primeira etapa, denominada de etapa 1,
teve como objetivo o treinamento para desenvolvimento de habilidades em realizar nos e
pontos manuais. A segunda etapa, denominada de etapa 2, projetou o treinamento para
desenvolvimento de habilidades em realizar nds, pontos e suturas cirargicas instrumentais. A
terceira etapa, denominada de etapa 3, tinha como fulcro a adaptacdo ao ambiente simulado
de cirurgia laparoscopica e treinamento para desenvolvimento de habilidades em realizar nds,
pontos e suturas em ambiente com a visdo em trés dimensdes espaciais (comprimento, largura
e profundidade), por meio da janela laparoscépica do simulador de cirurgia laparoscépica. A
quarta etapa, denominada de etapa 4, promoveu a adaptacdo ao ambiente simulado de cirurgia
laparoscopica e o treinamento para desenvolvimento de habilidades em realizar nos, pontos e
suturas em ambiente com a visdo em duas dimensdes espaciais (comprimento e largura) por

meio do monitor de video do simulador de cirurgia laparoscopica.

3.5.4 Objetivos e padronizacdo da execucdo, das estacdes do modelo de

treinamento

3.5.4.1 Estagéo 1
Objetivos.

Apresentar 0s aspectos gerais do treinamento e da pesquisa; esclarecer acerca da
metodologia do treinamento; mostrar 0s objetivos das estacfes e dos processos de avaliacao.
Demonstrar 0os materiais, instrumentos e equipamentos utilizados na avaliacdo inicial dos
estudantes. Realizar avaliagdo para verificar as habilidades antes do inicio do treinamento.

Expor os conceitos tedricos acerca dos nos e pontos manuais e de como executa-los.

Padronizacéo da execucéo da estacao.
Iniciou-se com a apresentacao pelo instrutor, por meio de exposi¢do dialogada e auxilio

audiovisual de projecdo multimidia, dos aspectos gerais do treinamento e da pesquisa, €
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apresentacdo dos objetivos das estacOes e dos processos de avaliagdo. Em seguida, foram
demonstrados os materiais, instrumentos e equipamentos utilizados na avaliacéo inicial dos
estudantes e detalhados os critérios de avaliacdo. Seguiu-se com uma avaliacdo padronizada
com o objetivo de avaliar a competéncia prévia em realizar nds e pontos laparoscopicos. Os
estudantes foram convidados a realizar pontos cirargicos, com 5 seminds (primeiro duplo e
trés simples), obedecendo & marcacdo prévia nos moldes de suturas de TPE, utilizando
instrumentos laparoscopico em simulador de ambiente laparoscopico com limitacdo temporal
de 18 minutos. Ao final da avaliacdo, os moldes de suturas foram retirados do simulador,
fotografados e avaliados pelo professor na presenca do aluno. Em seguida, promoveu-se uma
exposicao dialogada, pelo instrutor, sobre os conceitos de nds, e pontos manuais, por meio de

uma projecdo audiovisual.

3.5.4.2 Estacéo 2
Objetivos.

Salientar os conceitos e aspectos técnicos relacionados aos fios cirdrgicos, e como
realizar nés e pontos cirurgicos manuais. Demonstrar como realizar 0s nés ajustado e o n6 de
cirurgido. Estimular os estudantes a repetir as manobras de realizacdo do no ajustado e o de
cirurgido. Repetir as manobras até que consigam executar essa parte do treinamento. Avaliar 0

grau de satisfacdo dos estudantes, em relacéo a etapa 1 por meio de questionario de opinido.

Padronizacdo da execucdo da estacao.

Prosseguiu-se com a exposicdo dialogada, pelo instrutor, sobre os conceitos de fios
cirurgicos, por meio de projecdo audiovisual. Sucedeu-se a demonstracdo pelo instrutor, de
como executar o ng cirurgico ajustado com corda de nylon de 2 cm de didmetro, sequenciada
por demonstracdo do mesmo ndé com corda de nylon de 5 mm. Foram repetidas as
demonstragfes, em tempo real e passo a passo, tantas vezes quanto necessarias ao
entendimento pelos alunos. Ulteriormente, os alunos foram encorajados a repetir a manobra
do no cirargico ajustado, em corda de nylon de 5 mm utilizando o suporte em gancho fixado a
parede (FIGURA 13). Téo logo os alunos conseguiam realizar a manobra sob a verificagdo do
instrutor e dos monitores, foram incentivados a repeti-la por no minimo 35 vezes (SCOTT,
2001). O mesmo processo foi repetido, dessa vez com o fio de sutura de algoddo 2.0, ndo
agulhado. Apos o dominio da habilidade por parte dos alunos, foi feita uma demonstracéo de
como realizar nés manuais pela técnica uni manual (Pauchet) com o dedo indicador e, em

seguida, o nd de cirurgido, obedecendo a mesma metodologia, nessa mesma ordem. A técnica
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manual de confec¢do do n6s uni manual e assim denominada porque apenas uma das méaos
atua ativamente na realizacdo do nd. Ela € de rapida execucdo, entretanto nos casos de
tecidos sob tensdo a realizacdo do segundo semind pode exigir um maior treinamento
(MAGALHAES, 1989). No final, os alunos responderam ao questionario padronizado acerca

dos aspectos teoricos e praticos do treinamento aplicado na sala de aulas do LHC.

Figura 13 - Treinamento do no do cirurgido com corda de nylon de 5 mm.

™

Fonte: autor.

3.5.4.3 Estacédo 3
Obijetivos.

Expor 0s conceitos e tipos de pontos e suturas cirargicas convencionais. Demonstrar 0s
instrumentos e equipamentos utilizados na realizagdo de suturas convencionais. Mostrar como
realizar nés e pontos com instrumentos cirdrgicos convencionais. Realizar treinamento pratico
em nos ajustados e de cirurgido, pontos cirdrgicos com fios cirargicos agulhado utilizando
instrumentos cirdrgicos convencionais. Repetir as manobras, até que consigam executar essa

parte do treinamento.

Padronizacéo da execucdo da estacao.

Principiou-se com a exposi¢do dialogada sobre os conceitos e tipos de pontos e suturas
cirurgicas e as caracteristicas dos instrumentos cirargicos utilizados, com o auxilio
audiovisual do projetor multimidia. Logo depois, foi realizada uma demonstracéo, em modelo
de grande escala e em escala real, sobre como realizar um né ajustado com instrumental
cirargico convencional. A demonstracdo desenrolou-se em tempo real, avangando para a fase
por etapas ou passo a passo, até que os alunos confirmassem o entendimento da manobra.
Prontamente, os alunos foram incentivados a repetir as manobras de confeccdo do no

ajustado, utilizando as técnicas das letras C e D, em molde de sutura de TPE, com inspecdo do
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professor e monitores. Tdo logo os alunos conseguiram realizar a manobra sem erros, foram
incentivados a repeti-la por, no minimo, 35 vezes (SCOTT, 2001). O processo se repetiu
seguindo a mesma sequéncia com o treinamento direcionado a execucdo do né do cirurgido
(FIGURA 14). Sucedeu-se um intervalo de 15 minutos.

Figura 14 - Treinamento em nds ajustados com instrumental cirdrgico convencional.

Fonte: éutor.

3.5.4.4 Estacéo 4
Objetivos.

Demonstrar como realizar uma sutura cirdrgica convencional. Realizar treinamento
pratico, pontos e suturas cirdrgicas, com no ajustado e de cirurgido, utilizando fios agulhados
e instrumentos cirurgicos convencionais. Repetir as manobras, até que consigam executar essa
parte do treinamento. Avaliar as habilidades adquiridas pelos estudantes por meio da
realizacdo de exercicio padronizado. Avaliar o grau de satisfacdo dos estudantes, em relacdo a
etapa 2, por meio de questionario de opiniao.

Padronizagdo da execucéo da estacao.

Comecgou com a demonstracdo pelo instrutor, sobre como realizar uma sutura cirdrgica
com instrumentos cirargicos convencionais. A seguir, os alunos foram incentivados a repetir
as manobras para a realizacdo de sutura, utilizando pontos pela técnica das letras C e D, com
instrumental cirdrgico convencional em molde de sutura de TPE. T& logo os alunos
conseguiam realizar a habilidade proposta, foram incentivados a reproduzi-la por 35 vezes
dentro do limite de 60 minutos, com o acompanhamento do professor e dos monitores
(SCOTT, 2001). O limite de tempo foi estabelecido com o objetivo de impedir que o
treinamento ndo ultrapassasse 4 horas por turno. Seguiu-se com avaliacdo padronizada para
verificar a progressdo da competéncia na realizacdo de nds e pontos laparoscopicos em
simulador. Ao final, os alunos responderam ao questionario padrdo acerca dos aspectos
tedricos e praticos do treinamento aplicado na etapa 2.
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3.5.4.5 Estacédo 5
Objetivos.

Revelar as caracteristicas do ambiente de simulacdo em laparoscopia e demonstrar 0s
instrumentos e 0s equipamentos utilizados na realizacdo de nds, pontos e suturas
laparoscopicas. Treinar a adaptacdo do estudante ao ambiente, aos instrumentos cirdrgicos
laparoscopicos e ao simulador de laparoscopia EndoSuture Training Box ®, através da janela

laparoscépica (viséo tridimensional), por meio de exercicios padronizados.

Padronizacéo da execucdo da estacao.

Abriu-se a estacdo com exposicdo dialogada acerca das caracteristicas técnicas do
ambiente videocirargico e dos instrumentos laparoscopicos utilizados, com o auxilio
audiovisual do projetor multimidia. Prontamente, demonstraram-se 0s instrumentos: porta-
agulhas, pinca de Maryland e tesoura laparoscépica (FIGURA 15). Foram apresentadas as
particularidades do simulador de cavidade abdominal EndoSuture Training Box ® e
discutidos os conceitos de visdo espacial, percepcdo de profundidade, percep¢do psicomotora,
ambidestria, estereotaxia, movimentos invertidos, efeito fucral e hapticidade em ambiente
laparoscopico. Imediatamente, iniciou-se o0 treinamento para adaptagdo ao ambiente
laparoscopico com os seguintes exercicios: entrada e saida dos instrumentos laparoscopicos
do simulador, movimentos horizontais, verticais e de profundidade da pinga de Maryland e
porta-agulha dentro do simulador (FIGURA 16), abertura e fechamento dos instrumentos
laparoscépicos no simulador, passagem de objetos com uso da pinca e porta agulhas
laparoscopicos da esquerda para a direita e vice-versa, com a mao direita e, em seguida, com
a mao esquerda (FIGURA 17), passagem de fita com instrumentais (FIGURA 18), utilizacédo
da tesoura laparoscépica (FIGURA 19) e pegada e passagem de agulha pelo molde de sutura
(FIGURA 20). Os exercicios foram inicialmente demonstrados pelo professor e
imediatamente repetidos pelos alunos. Depois, 0os alunos foram incentivados a repetir as
manobras de adaptacdo, em ambiente videocirdrgico com visdo direta, atraves da janela
laparoscépica do simulador, sob supervisdo do professor e dos monitores, por 50 minutos. O
limite de tempo foi estabelecido com base no projeto piloto, sendo suficiente para conclusao

das tarefas propostas. Seguiu-se um intervalo de 15 minutos.



Figura 15 - Demonstracdo dos instrumentais e treinamento em nds ajustados com
instrumental cirargico videolaparoscopico.

D/ =
Fonte: autor.

Figura 16 - Treinamento de adaptacdo aos movimentos horizontais, verticais e de
profundidade dos instrumentais laparoscopicos.

Fonte: autor.

Figura 17 - Treinamento de passada de objeto da esquerda para a direita e vice-
versa com pincas e porta-agulha..

Fonte: autor.
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Figura 18 - Treinamento em rolamento de fita da esquerda para a direita e vice-versa
com pingas e porta-agulha.

Fonte: autor.

Figura 19 - Treinamento do uso da tesoura laparoscopica.

Fonte: autor.

Figura 20 - Treinamento de pegada e passagem de agulha pelo molde de sutura.

Fonte: autor.
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3.5.4.6 Estacéo 6
Objetivos.

Exibir os aspectos tedricos de como executar nos, pontos e suturas cirurgicas com fios
cirurgicos e instrumentos laparoscopicos em simulador de laparoscopia EndoSuture Training
Box ®. Realizar treinamento para execucdo de nos, pontos e suturas em trés dimensoes.
Avaliar as habilidades adquiridas pelos estudantes por meio da realizacdo de exercicio
padronizado. Avaliar o grau de satisfacdo dos estudantes, em relacdo a etapa 3, por meio de
questionario de opinido.

Padronizacéo da execucdo da estacao.

Essa estacdo foi introduzida com exposicdo dialogada e sequenciada com a
demonstracdo pelo instrutor de como realizar nds, pontos e suturas cirurgicas, utilizando as
técnicas das letras C e D, com fios cirdrgicos e instrumentos laparoscopicos, em simulador
através da janela laparoscépica (visdo direta). Foi apresentado um filme demonstrando como
realizar pontos laparoscépicos, progredindo-se com demonstracdo ao vivo, em tempo real e
por etapas, pelo professor. Apds os alunos foram incentivados a repetir as manobras de
realizacdo de noOs, pontos e suturas cirdrgicas com fios cirdrgicos e instrumentos
laparoscopicos, sob o acompanhamento do professor e dos monitores por 60 minutos. Esse
limite de tempo foi estabelecido com base no projeto piloto, sendo suficiente para concluséo
das tarefas propostas. Seguiu-se com uma avaliagdo padronizada. No final, os alunos
responderam ao questionario padronizado acerca dos aspectos tedricos e praticos do

treinamento aplicado na etapa 3.

3.5.4.7 Estacdo 7
Objetivos.

Apresentar a execucdo de nds, pontos e suturas cirdrgicas com fios cirurgicos e
instrumentos laparoscopicos em simulador de cavidade abdominal em duas dimensdes (visdo
bidimensional). Adaptar o estudante ao ambiente de trabalho e aos instrumentos
laparoscépicos em simulador de laparoscopia EndoSuture Training Box ® em duas
dimensdes, por meio de exercicios padronizados. Realizar treinamento pratico dos conceitos
de visdo espacial, percepcdo de profundidade e percepcdo psicomotora com visdo pelo
monitor de laparoscopia. Proporcionar a retencdo dos conceitos de estereotaxia, ambidestria,

movimentos invertidos, efeito fucral e hapticidade.



45

Padronizacéo da execucdo da estacao.

Instituiu-se com a demonstracdo de como executar as etapas de confec¢do de nds,
pontos e sutura com instrumental laparoscépico com visdo em duas dimensfes, através do
monitor de video do simulador. Logo depois, demonstraram-se 0s conceitos de visao espacial,
percepgdo de profundidade, percepgdo psicomotora, ambidestria, estereotaxia, movimentos
invertidos, efeito fucral e hapticidade em ambiente laparoscopico, por meio dos exercicios de
entrada e saida dos instrumentos laparoscopicos do simulador, movimentos horizontais,
verticais, profundidade, abertura e fechamento dos instrumentos laparoscépicos do simulador,
passagem de objeto da esquerda para a direita e vice-versa, com a méo direita e, em seguida,
com a méo esquerda, em duas dimensfes. Posteriormente, os alunos foram incentivados a
repetir as manobras de adaptacdo em ambiente laparoscépico de duas dimensbes descritas
acima, por 60 minutos, sob a tutela do professor e monitores. Sucedeu-se um intervalo de 15
minutos (FIGURA 21).

Figura 21 - Treinamento para adaptagdo ao ambiente laparoscopico em duas dimensdes.

Fonte: autor.

3.5.4.8 Estacdo 8
Obijetivos

Realizar treinamento para execugdo de nos, pontos e suturas em visdo em duas
dimensGes. Avaliar as habilidades adquiridas pelos estudantes por meio da realizacdo de
exercicio padronizado. Avaliar o grau de satisfacdo dos estudantes em relacdo a etapa 4, com
a utilizacdo de questionario de opinido.

Padronizacéo da execugao da estacao
Os alunos foram incentivados a executar as manobras de confeccdo de nés, pontos e
sutura utilizando a técnica das letras C e D, com instrumental laparoscopico em visao

bidimensional, através do monitor de video, sob orientacdo dos instrutores e monitores até que
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conseguissem executar a habilidade sem erros. Logo, foram incentivados a repetir as
manobras de realizacdo de nds, pontos e suturas laparoscépicas, com a inspecdo ativa do
preceptor e dos monitores por dois tempos de 45 minutos com intervalo de 10 minutos entre
eles. O limite de tempo foi estabelecido com o objetivo de impedir que o treinamento
ultrapassasse as 4 horas por turno. Logo apds, foi aplicada uma avaliacdo padronizada. No
final, os alunos responderam ao questionario padronizado acerca dos aspectos tedricos e
praticos do treinamento aplicado na etapa 4 (FIGURA 22). O treinamento encerrou-se com
uma explanacdo feita pelo professor acerca dos resultados da avaliacdo final de cada aluno,
seqguida de demonstracdo e comparagdo dos resultados obtidos com os de outras pesquisa

publicadas com o auxilio audiovisual do projetor multimidia.

Figura 22 - Treinamento para realizacdo de nos, pontos e suturas laparoscopicas em 2D.

Fonte: autor.

3.6 Padronizacédo da realizacdo de nds e pontos cirargicos

Foram padronizados para o treinamento os cirdrgicos dos tipos nés ajustados e de
cirurgido. Com o intuito de facilitar o aprendizado, foram adotados na realizacdo dos nos as
técnicas das letras C e D.

Para os alunos destros, a passagem da agulha pelos bordos do molde de sutura, foi feita
da direita para a esquerda, com o porta-agulha posicionado na mao direita. Apds a passagem
do fio pelas marcagBes prévias no molde de sutura, a ponta agulhada do fio era posicionada
para baixo, de forma a fazer uma curvatura que se assemelhasse com a letra C (FIGURA 23
a). Em seguida, a pinc¢a auxiliar, que estava na mao esquerda, se direcionava para a ponta do
fio (ndo agulhada), sendo enlagada pela parte do fio montado com a agulha, com movimentos
de cima para baixo. Em sequéncia, a pinca auxiliar prendia a ponta do fio. Apds a apreenséo,
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as pontas dos fios eram afastadas uma da outra pelos instrumentais cirdrgicos, configurando o
semind inicial (semin6 de contencdo) (FIGURA 23 b). A tracdo exercida pelos fios no molde
de sutura, deveria ser o suficiente para aproximar, sem deixar espaco entre os bordos do sulco
do molde de sutura. Caso a opcao fosse por um semind inicial duplo, a pinca auxiliar seria
enlacada com duas manobras semelhantes. Prosseguiu-se, com a execu¢do do semind de
fixacdo. Desta vez, o fio agulhado apresentava-se a direita do campo visual no monitor de
videocirurgia. O fio, parte agulhada, foi posicionada de forma que se assemelhasse com a letra
D (FIGURA 23 b). A manobra foi repetida desta vez, com inversdao das finalidades dos
instrumentos cirdrgicos, ou seja, o porta-agulha se posicionou na parte inferior e sobre o sulco
no molde de sutura e apontou para a ponta do fio cirtrgico a esquerda. Sequenciou-se, com 0
enlace da ponta do porta-agulha, de cima para baixo, pela parte do fio agulhado preso na
pinca auxiliar. O processo foi repetido sucessivamente até que se completassem os cinco
semin6s (FIGURA 23 c e d). Para os alunos com dominancia na médo esquerda, 0 processo
iniciou-se da esquerda para a direita com o porta-agulha se posicionando a esquerda do
simulador e obedecendo os mesmos principios. Neste caso, a passagem da ponta agulhada do
fio fazia uma curvatura que se assemelhava com a letra D. As manobras foram sequenciadas,

respeitando-se a inverséo inicial.

Figura 23 - Sequéncia da execucdo dos seminds utilizando as letras C e D.

a b C d

Fonte: autor.
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3.7 Critérios de avaliacdo quantitativa e qualitativa dos nds e pontos cirdrgicos em
simulador de laparoscopia

As avaliagOes ocorreram nas estacdes 1, 4, 6 e 8, no inicio da primeira etapa e ao final
das demais. Os pontos foram avaliados tanto no aspecto quantitativo quanto qualitativo. Para
a avaliagdo quantitativa foram mensurados o nimero de seminos e pontos laparoscopicos. Na
avaliacdo qualitativa foram considerados: a obediéncia a marcacdo prévia dos pontos, 0
tamanho dos cotos dos fios cirdrgicos, o ajuste do semind inicial e o ajuste dos seminés
sequenciais ao semino inicial dos pontos cirargicos. Foram considerados pontos aqueles que
transpassavam os bordos da fenda do molde sutura, com a realizacdo do nd ajustado (um
semino inicial duplo seguido de trés simples) e cortadas as pontas do fio cirargico. Todos os
estudantes foram avaliados simultaneamente, tendo a avaliacdo a duracdo de 18 minutos
(MOURA JR, 2015). Ao final das avaliagbes, os moldes de sutura foram retirados do
componente interno do simulador e em seguida realizadas as medi¢cfes e fotografias. Os
resultados de cada aluno em cada etapa da pesquisa foram discutidos individualmente e
realizada simultaneamente orientacdo de como melhorar a performance (feedback). Nesse
momento os alunos eram incentivados a fazer uma reflex&o acerca do seu desempenho e eram

definidas estratégias para melhoria.

3.7.1 NUmero de semings e pontos cirdrgicos

Foram contabilizados os numeros de seminos e pontos cirurgicos executados em molde
de sutura com sulco que simulava uma incisdo padronizada. O inicio da medida do tempo
deu-se apds os alunos terem-se posicionado em frente ao equipamento de laparoscopia com as
pingas laparoscépicas acopladas ao simulador, fio cirdrgico devidamente posicionado sobre o
molde de sutura e ap6s o comando de iniciar dado pelo professor. Foram considerados 0s

numeros de seminés e pontos realizados.
3.7.2 Obediéncia a marcacao prévia dos pontos
Foram avaliadas as obediéncias a marcagdo prévia dos pontos no molde de sutura.

Foram consideradas obediéncias adequadas, aquelas cujos pontos estavam dentro do limite de

1 milimetro em torno da marcagdo pré-determinada. Também foram consideradas para
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avaliacdo da progressdo da competéncia, 0os numeros de obediéncias adequadas e nao
adequadas, realizadas.

3.7.3 Medida do tamanho dos cotos dos fios cirurgicos

Foram realizadas as medidas dos tamanhos dos cotos dos fios cirdrgicos, com régua
milimetrada. Foram consideradas adequados os tamanhos dos cotos dos fios, entre 4 e 6
milimetros. Foram também avaliados os nimeros de cotos de fios cirdrgicos adequados e nao

adequados.

3.7.4 Ajuste do semin0 inicial (semin6 de conten¢do) dos pontos cirdrgicos

A avaliacdo dos ajustes dos seminds iniciais foram realizados, por meio de inspe¢do
visual dos seminds de contencdo, apds leve tracdo do ponto para cima com pincga dente de rato
ou de dissec¢do. Foram considerados ajustados (adequados) os seminds iniciais que ndo
deixaram espaco na inspecdo visual entre o primeiro semino6 e o plano dos bordos do molde
de sutura. Foram quantificados também o nimero de seminés iniciais ajustados e o total de
seminds iniciais ajustados e ndo ajustados com o objetivo de avaliar a progressao da qualidade

na realizacdo dos seminds iniciais entre as etapas do treinamento.

3.7.5 Ajuste dos seminds sequenciais (seminds de fixacdo e seguranca) dos pontos

cirargicos

Em sequéncia a avaliagdo do semind inicial, realizou-se a inspecdo visual, apos leve
tracdo para cima com pinga dente de rato ou disseccao para verificar 0 ajuste na execugdo dos
seminds subsequentes aos seminos iniciais de cada ponto executado. Foram considerados
ajustados (adequados) os seminds executados subsequentes ao primeiro semind que n&o
deixaram espago na inspecdo visual entre o semind inicial e os demais. Foram quantificados
0s numeros de seminds sequenciais ajustados, assim como, o total dos nimeros de seminds
sequenciais ajustados e ndo ajustados com o objetivo de avaliar a progressdo da qualidade na

realizacdo dos seminods sequenciais entre as etapas do treinamento.
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3.8 Pesquisa de opinido acerca das etapas do modelo de treinamento em nos, pontos e
suturas em simulador de laparoscopia

Pesquisa de opinido foi realizada com os participantes da pesquisa, por meio da resposta
psicométrica, Escala de Likert, com questionario qualitativo-quantitativo, objetivo-subjetivo,
para medir o nivel de concordancia, ou néo, a cada afirmacéo relacionada com o modelo de
treinamento, condi¢des materiais e ambientais e correlagéo entre as etapas do treinamento.

A escala de Likert € um tipo de escala utilizada para medir atitudes ou opiniées. Com
essa escala é possivel avaliar o grau de concordancia de uma determinada afirmacéao. Ela pode
ser estruturada com cinco, sete ou até nove respostas previamente codificadas com um ponto
de neutralidade que corresponde a ndo concordar e nem discordar (BOWLING 1997)

As respostas foram padronizadas e apresentavam escore numérico correspondente
conforme demonstrado a seguir: N&o concordo totalmente (igual a 1), Ndo concordo
parcialmente (igual a 2), Indiferente (igual a 3), Concordo parcialmente (igual a 4) e
Concordo totalmente (igual a 5).

O questionario aplicado propds-se a determinar a adequacdo de cada etapa do modelo
de ensino aos objetivos propostos para a estruturacdo pedagogica e foi composto das seguintes
afirmacoes:

1. As atividades teoricas desta etapa, contribuiram para a compreensao dos elementos
cognitivos da pratica de habilidades, na realizacdo de nds e pontos em simulador de
laparoscopia. (Conceptualizacao)

2. Os materiais e equipamentos das atividades praticas desta etapa, foram demonstrados
e ofereceram condicdes adequadas para o desenvolvimento de habilidades, na realizacdo de
nos e pontos em simulador de laparoscopia. (Conceptualizacao)

3. As demonstracdes praticas desta etapa, contribuiram para o desenvolvimento de
habilidades, na realizacdo de nds e pontos em simulador de laparoscopia. (Visualizagao)

4. A atuacdo do instrutor/monitor narrando passo a passo, a pratica durante dessa etapa
contribuiu decisivamente para o aprendizado e o desenvolvimento de habilidades, na
realizacdo de nds e pontos em simulador de laparoscopia. (Verbalizagéo)

5. O “feedback” (devolutiva) realizado pelo professor/monitor, durante esta etapa,
contribuiu decisivamente para o aprendizado, o desenvolvimento de habilidades e ajudou a
diminuir o tempo de aprendizado. (Correcéo e reforgo)

6. O ndamero de repeticbes dos exercicios, e a divisdo em subcomponentes nas
atividades praticas, foram adequados ao aprendizado e ao desenvolvimento de habilidades, na

realizacéo de nos e pontos. (Pratica)
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7. As atividades desta etapa, foram efetivas e permitiram a execucdo das praticas
propostas sem erros. (Dominio de habilidades)

8. A metodologia de ensino aplicada, com estacdes de complexidade progressivas até
esta etapa, estd adequada ao aprendizado e ao desenvolvimento de habilidades na realizacao
de nos e pontos.

9. O ambiente de simulacdo desta etapa foi adequado ao aprendizado e ao
desenvolvimento das habilidades na realizacao de nos e pontos.

10. A etapa anterior contribuiu para a atual e para o desenvolvimento do dominio de
habilidades na realizagdo de nos e pontos.

Os alunos responderam as afirmacfes de acordo com o preconizado pela Escala de

Likert, ao final de cada etapa do treinamento.

3.9 Coleta e registro dos dados

A coleta de dados referentes aos dados demograficos dos alunos, critérios de avaliacao
guantitativa e qualitativa de nos e pontos cirargicos em simulador de laparoscopia e pesquisa
de opinido acerca do modelo de treinamento foram compilados em formularios apropriados e
posteriormente armazenados.

As avaliacBGes realizadas pelos alunos foram fotografadas com maquina digital e
armazenadas em computador pessoal e pen drive (FIGURA 24). Foram coletados os dados
referentes a: ndmero de seminds e pontos, obediéncia a marcacdo prévia dos pontos e
tamanho dos cotos dos fios cirargicos por meio de régua milimétrica, ajuste na execucdo do
semino inicial e ajuste dos seminds sequéncias dos pontos cirurgicos por meio de inspe¢éo
visual. Os dados foram anotados imediatamente apds a execucdo das tarefas de cada aluno. Os
dados referentes a pesquisa de opinido acerca do modelo de treinamento foram compilados

imediatamente apos realizacdo de cada etapa.
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Figura 24 — Fotografia do molde de sutura
com tarefa executada e ficha de avaliag&o.

1. Ajuste ns execogia do i indcial (0 8 S Escore 20 pontos por acerto
2

5. Ajaste dos nds sequesclals dus pomios cirirgicos: (0 8 | Sl 6,6

S

Fonte: autor.

3.10  Aspectos legais e éticos

Os aspectos éticos foram respeitados e todos os participantes do estudo foram
esclarecidos sobre a pesquisa disponibilizada para os estudantes, bem como sobre o termo de
consentimento livre e esclarecido.

A pesquisa foi submetida ao Comité de Etica e Pesquisa do Centro Universitario
Unichristus, para ser avaliada em conformidades com as normas que regulamentam as
pesquisas que envolvem seres humanos, de acordo com a resolucdo n° 466\12, do Conselho
Nacional de Saude e foi aprovada em 21 de dezembro de 2015 (Anexo A).
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4 ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi elaborado com o auxilio do software Excel® Office, v 2016,
Microsoft®. Posteriormente, o banco foi transferido para o software estatistico SPSS, IBM
Inc®, v 23, para a realizacdo da analise estatistica. Para o célculo do tamanho da amostra foi
considerado 85% de adequacdo ao final do treinamento, com um erro méximo de 5 pontos
percentuais e nivel de significancia de 95%, resultando em 49 estudantes.

Inicialmente, foi realizada a andlise estatistica descritiva padrdo, como célculos,
medidas de tendéncia central (média, erro padrdo da média e mediana) e distribuicdo de
frequéncia absoluta e relativa. Os resultados foram expressos por meio de tabelas e graficos.
Para a comparacdo dos dados das amostras independentes, foram utilizados testes
paramétricos (ANOVA). No caso das variaveis que ndo tiveram distribuicdo normal, foram
utilizados testes ndo paramétricos (Mann-Whitney e Kruskal Wallys). Para variaveis
categoricas, foi utilizado o teste qui quadrado. Para varidaveis com medidas seriadas, foi
utilizado o modelo linear geral, também conhecido como ANOVA de medidas repetidas, com
ajuste das varidveis para normalidade, univariadas e multivariadas. No caso de anélise
multivariada, o modelo foi ajustado para analise de covariancia. Foram utilizados modelos
bindmiais univariados para verificacdo do percentual de respostas com determinado ponto de
corte nas variaveis de avaliacdo do método. Foram considerados significativos os valores de p

menores que 0,05.
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5. RESULTADOS

5.1 Resultados dos dados demogréaficos

A andlise dos dados demogréficos demonstrou que a média das idades dos estudantes
foi de 21,1 anos, sendo 55,8% (29) do sexo feminino e 44,2% (23) do sexo masculino.
Quarenta e seis estudantes (88,5%) apresentavam dominio na mao direita e 12 (23,1%)
praticavam videogame trés ou mais horas por semana habitualmente. Trinta e quatro (65,4%)
referiram que ndo tinham vivéncia ou qualquer experiéncia em cirurgia convencional,
enquanto quarenta e cinco (86,5%) referiram o mesmo em relagdo a videocirurgia. Foi
considerado vivéncia em cirurgia ou videocirurgia ter presenciado ou participado em campo
operatorio de qualquer procedimento. Quarenta e nove (94,2%) consideravam-se habeis na
digitacdo de teclados de computadores ou similares e desejavam, no futuro, exercer

profissionalmente atividades cirargicas (TABELA 1).

Tabela 1. Distribuicdo dos dados demogréficos dos estudantes de Medicina em
média/desvio padrdo e nimeros absolutos e percentuais

Dados demogréaficos Média/n  DP/%

Idade Anos 21,1 2,0
Sexo Fem. 29 55,8%
Mas 23 44.2%
Mé&o dominante Dir. 46 88,5%
Esq. 6 11,5%
Habil em digitar no celular 51 98,1%
Habil em digitar teclados de computacéo 49 94,2%
Desejo de exercer atividades cirurgicas 49 94,2%
Vivéncia em cirurgia 18 34,6%
Préatica de instrumento musical 13 25,0%
Prética de videogame trés ou mais h/semana. 12 23,1%
Vivéncia em videocirurgia 7 13,5%

DP: Desvio padrao



55

5.2. Resultados da avaliacdo do modelo de treinamento

Foram avaliadas as etapas do modelo de treinamento separadamente pelos 52 alunos.
No final, os resultados das avaliacdes das afirmacdes de todas as etapas foram agrupados em
tabela com nameros totais e percentuais das respostas de acordo com os escores estabelecidos,
assim como o nivel de significAncia das respostas com mais de 90% nos itens concordo
parcialmente e concordo totalmente (TABELA 2). Para essa andlise foi utilizado o teste
binomial.

Os resultados das avaliagfes de satisfacdo dos estudantes foram obtidos por meio de
questionario padronizado, com 10 afirmacdes, acerca do modelo de treinamento, e
demonstraram elevado grau de concordancia com as assertivas apresentadas com mais de
noventa e sete por cento das repostas nos itens concordo parcialmente e concordo totalmente.

Nas afirmacdes de nimeros 2 (Conceptualizacdo), 3 (Visualizacdo) , 6 (Pratica) e 8
(Metodologia de ensino com complexidade progressiva), todas as respostas dadas pelos
alunos foram para as opc¢des concordo parcialmente e concordo totalmente.

Das dez afirmacgBes acerca do modelo de treinamento, oito apresentaram nivel de
significancia (valores de p < 0,05). As assertivas de nimeros quatro e dez, apesar de
apresentarem pelo menos 97,1% das respostas nas opcoes: concordo parcialmente e concordo

totalmente, tiveram nivel de significancia maior que 0,05.



Tabela 2: Avalia¢bes do modelo de treinamento para realizacdo de nds e pontos manuais e
laparoscépicos realizadas por 52 alunos, acerca das 10 afirmacdes (escala de Likert), com
escores variando de 1 a 5. Dados expressos em frequéncia absoluta, relativa e nivel de
significancia.

Afirmac6es Escores  Total % p

1. As atividades tedricas contribuiram para compreensdo dos 3 1 0,6 0,010
elementos cognitivos da préatica de habilidades na realizagdo de

, ; . A 4 25 16,0
nés e pontos em simulador de videocirurgia.
(Conceptualizacéo) 5 130 83,3
2. Os materiais e equipamentos das atividades praticas foram 4 18 8,7 0,001
demonstrados e ofereceram condi¢cbes adequadas ao

desenvolvimento de habilidades na realizacdo de nés e pontos 5 190 913
em simulador de videocirurgia. (Conceptualizacao)
3. As demonstracBes praticas contribuiram para 0 4 16 7,7 0,001
desenvolvimento de habilidades na realizagdo de nds e pontos
em simulador de videocirurgia. (Visualizagio) 5 192 923
4. A atuagdo do instrutor/monitor narrando passo a passo a 1 1 0,5 0,107
pratica durante essa etapa contribuiu decisivamente para o 3 5 24
aprendizado e o desenvolvimento de habilidades na realizagdo ’
de nos e pontos em simulador de videocirurgia. (Verbalizagio) 4 32 154

5 170 81,7
5. O “feedback” realizado pelo professor/monitor contribuiu 1 1 0,5 0,002
decisivamente para o aprendizado e o desenvolvimento de 4 99 10.6
habilidades e ajudou a diminuir o tempo de aprendizado. ’
(Correcéo e reforco) 5 185 889
6. O numero de repeticGes dos exercicios e a divisdo em 4 6 29 0,001
subcomponentes nas atividades praticas foram adequados ao
aprendizado e ao desenvolvimento de habilidades na realiza¢do 5 202 97,1
de nos e pontos cirurgicos. (Pratica)
7. As atividades desta etapa foram efetivas e permitiram a 1 2 1,0 0,014
execucdo das praticas propostas sem erros. (Dominio de 5 05
habilidades) ’

4 55 26,4

5 151 72,6
8. A metodologia de ensino aplicada com estacbes de 4 8 38 0,001
complexidade progressivas esta adequada ao aprendizado e ao
desenvolvimento de habilidades na realizacdo de nds e pontos 5 200 96,2
cirurgicos.
9. O ambiente de simulagdo desta etapa foi adequado ao 1 05 0,014
aprendizado e ao desenvolvimento das habilidades na 9 10
realizacéo de nos e pontos cirurgicos. ’

4 3,8

5 197 94,7
10. A etapa anterior contribuiu para a atual para o 1 1 0,6 0,057
desenvolvimento do dominio de habilidades na realizacdo de 2 1 06
nos e pontos cirdrgicos. :

3 1 0,6

4 7 4,5

5 146 93,6

Escore 1=Ndo concorda totalmente, 2=N&o concorda parcialmente, 3=Indiferente,
4=Concorda parcialmente, 5=Concorda totalmente, p=nivel de significancia.
Teste binomial
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5.3 Resultados da progressao da competéncia de acordo com os critérios de avaliagdo na
realizacdo dos nds e pontos laparoscopicos.

Os valores das medianas dos critérios de avaliacdo dos nos e pontos laparoscopicos
executados apresentaram progressao entre todas as etapas do modelo de treinamento, exceto
para os itens: total de obediéncia a marcacdo previa dos pontos e ndo obediéncia a marcacéo
previa dos pontos, numero de cotos de pontos cirurgicos adequados e total de cotos de pontos
cirurgicos, que nao apresentaram aumento das medianas entre a primeira e segunda etapas do
modelo de treinamento.

O aumento dos valores das medianas foi mais acentuado entre a terceira e a quarta
etapas para todos os critérios avaliados.

A comparacdo entre as medianas da primeira etapa (avaliacdo inicial) e a quarta etapa
(avaliacdo final) de todos os critérios de avaliagdo dos no6s e pontos laparoscopicos
apresentaram nivel de significancia com valores de p<0,001, o que demonstra estatisticamente
a progressdo da competéncia dos estudantes na realizacdo da tarefa proposta em ambiente de

simulacdo (TABELA 3). Foi utilizado nessa analise o teste ANOVA de medidas repetidas.

Tabela 3 — Medianas, valores maximos e minimos dos critérios de avaliacdo e nivel de
significancia da evolucdo entre a Ultima e a primeira etapa do modelo de treinamento na
execucao de nds e pontos laparoscopicos em simulador.

12 Etapa 2% Etapa 32 Etapa 42 Etapa
nft Med Max Min Med Max Min Med Max Min Med Max Min p
n seminos 00 70 00 30 100 00 90 250 00 150 320 30 <0,001
n pontos 00 20 00 00 20 00 10 40 00 30 60 00 <0001
n OMPP 00 40 00 10 40 00 30 90 00 60 120 00 <0001
t OMPP e
nao OMPP 20 40 00 20 60 00 40 100 00 70 140 20 <0,001

ncotosadequados o0 20 00 00 30 00 10 60 00 30 11,0 00 <0,001

t cotos 0,0 4.0 0,0 0,0 4.0 0,0 2,0 9,0 0,0 6,0 120 0,0 <0,001
n seminds inicias
ajUSt- 0,0 2,0 0,0 1,0 2,0 0,0 2,0 5,0 0,0 3,0 7,0 0,0 <0,001

tseminos iniciais 00 20 00 10 20 00 20 50 00 30 80 1,0 <0,001
n seminds seq.

ajust. 00 50 00 10 80 00 60 130 00 120 240 10 <0,001
t seminos seq. 00 50 00 10 80 00 60 150 00 12,0 240 2,0 <0,001

n=ndmero, t=total, Med=Mediana, Max=Valor méaximo, Min=Valor minimo,
OMPP=obediéncia a marcacdo prévia dos pontos, seq=sequenciais, ajust=ajustados,
p=nivel de significancia relativo a comparagdo entre a 4* e 12 etapas do modelo de
treinamento e os critérios analisados. Teste ANOVA de medidas repetidas.
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Foi avaliada a progressao da competéncia entre as etapas do modelo de treinamento para
cada critério de avaliacdo dos nos e pontos laparoscdpicos. Nessa analise foi utilizada o teste
de Kruskal Wallys. A analise comparativa dos resultados das medianas dos critérios de
avaliacdo entre as etapas subsequentes e as imediatamente anteriores do modelo de
treinamento, apresentaram niveis de significAncia (valores de p<0,001) em todas as
comparacdes (TABELA 4).

Tabela 4 — Valores das medianas dos critérios de avaliacdo em cada etapa e niveis de
significancia, da evolucao entre as etapas do modelo de treinamento na execucgédo de nos e
pontos laparoscopicos em simulador.

n/t Mediana

Maediana o* 2 o Mediana g Mediana
1%Etapa Etapa 32 Etapa 48 Etapa

n seminds 0,0 0001 30 0001 90 0,001 150

n pontos 0,0 0001 00 0001 1,0 0001 30

n OMPP 0,0 0001 10 0001 30 0001 60

t OMPP e néo OMPP 2,0 0001 20 0001 40 0001 70

n cotos adequados 0,0 0001 00 0001 1,0 0001 30

t cotos 0,0 0001 00 0001 20 0001 60

n seminds iniciais ajus! 0,0 0001 10 0001 20 0001 30

t seminos iniciais 0,0 0001 10 0001 20 0001 30

n seminds seq. ajust. 0,0 0001 10 0001 60 0001 12,0

t seminds sequenciais 0,0 0,001 1,0 0,001 60 0001 12,0

n=ndmero, t=total, OMPP=0bediéncia a marcacdo prévia dos pontos, seq=sequenciais,
ajust=ajustados, p*=nivel de significancia entre os resultados das medianas relativo a
comparacao entre a 2% e 12 etapas do treinamento, p**=relativo a comparacdo entre a 3% e
2% etapas, p***=relativo a comparacao entre a 4% e 32 etapas.

Teste de Kruskal Wallys.

5.4 Graficos da progressdo das medianas com reta ajustada dos criterios de avaliagdo
dos nds e pontos laparoscopicos de acordo com as etapas do modelo de treinamento.

Os graficos de 1 a 10, evidenciaram significativa correlagdo entre os critérios de
avaliacdo dos nds e pontos laparoscopicos e as etapas do modelo de treinamento. Os indices
de correlacgdes lineares variaram de 0,648 a 0,391, sendo considerado alto para esse tipo de
estudo. Correlacoes lineares nesses valores sdo encontrados em pesquisam de producdo em
niveis industriais. As correlagbes mais significativas ocorreram com 0s nimeros de seminos

cirdrgicos sequenciais ajustados, nimeros de seminds cirdrgicos e nimeros de pontos lapar



Gréfico 1 — Progressdo do numero de seminos
cirurgicos de acordo com as etapas do modelo de
treinamento.
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Fonte: dados da pesquisa.

Grafico 2 - Progressdo do numero de pontos
laparoscopicos de acordo com as etapas do modelo de
treinamento.
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Gréfico 3 — Progressdao do numero de obediéncias as
marcacgdes prévias dos pontos laparoscopicos de acordo
com as etapas do modelo de treinamento.
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Gréfico 4 — Progressdo do nimero total de obediéncias e
ndo obediéncias as marcacbes prévias dos pontos de
acordo com as etapas do modelo de treinamento.
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Gréfico 5 — Progressdo do numero de cotos de fios
cirurgicos adequados de acordo com as etapas do modelo
de treinamento.
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Gréafico 6 — Progressdo do numero total de cotos de fios
cirrgicos de acordo com as etapas do modelo de
treinamento.
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Grafico 7 — Progressdo do numero de seminds cirdrgicos
iniciais ajustados de acordo com as etapas do modelo de
treinamento.
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Gréafico 8 — Progressdo do numero total de seminds
cirurgicos iniciais de acordo com as etapas do modelo de
treinamento.
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Gréfico 9 — Progressdo do nUmero seminds cirurgicos
sequenciais ajustados de acordo com as etapas do modelo

de treinamento.
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Gréfico 10 — Progressdo do numero total de seminés
cirargicos sequenciais de acordo com as etapas do modelo

de treinamento.
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5.5. Curva de aprendizagem dos estudantes na realizacdo de um ponto laparoscopico

63

Para fins de representacdo do nivel de aprendizagem foi considerada a realizagdo de um

ponto laparoscopico em qualquer das etapas do modelo de treinamento. A curva de

aprendizagem demonstrou que a competéncia na realizacdo de um ponto laparoscopico é
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insignificante (2,4%) na avaliacdo inicial (Etapa 1) e muito pequena (14,3%) na segunda
avaliacdo (Etapa 2), o que demonstra uma clara dificuldade do dominio da habilidade apenas
com o treinamento das etapas 1 e 2. Na terceira avaliacdo, pouco mais da metade (53,0%) dos
alunos atingiram a competéncia e, no final, quase todos (99,1%) os alunos se tornaram
competentes (GRAFICO 11).

Gréafico 11 — Curva de aprendizagem na realizacdo de um
ponto laparoscopico de acordo com as etapas de
treinamento.
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Fonte: dados da pesquisa.

5.6. Curva de aprendizagem dos estudantes na realizagdo de uma sutura com trés pontos
laparoscépicos

Para fins de representacdo do nivel de competéncia na realizacdo de uma sutura
laparoscodpica, foi considerada a realizacdo de trés pontos em qualquer das etapas do modelo
de treinamento. A andlise da curva de aprendizagem demonstrou que a mesma, foi alcancada
por sessenta e sete por cento dos alunos somente na ultima etapa do treinamento. Nao houve

obtencao da competéncia nas etapas 1, 2 e 3 do treinamento (GRAFICO 12).
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Gréfico 12 — Curva de aprendizagem de acordo com as
etapas de treinamento considerando como competéncia a
realizacdo de trés pontos laparoscopicos..
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5.7 Correlagdo entre os dados demograficos e a evolucdo da competéncia na realizacéo
de pontos laparoscopicos.

Os valores das médias dos numeros de pontos laparoscopicos executados de acordo com
os dados demogréaficos apresentaram aumento entre todas as etapas do modelo de
treinamento, exceto para os dados: ndo habil em digitar no celular e ndo habil em digitar em
teclado de computacgéo, que ndo apresentaram aumento entre a primeira e a segunda etapas do
modelo de treinamento. Entretanto, foram significativamente maiores nas terceira e a quarta
etapas para todos os dados avaliados.

N&o houve correlagdo estatistica entre os dados demogréficos e a variagdo das medias
na realizacdo de pontos laparoscépicos de acordo com as etapas do modelo de treinamento
(valores de p>0,05), ou seja, nenhum dos dados demograficos analisados tiveram influéncia
na aquisicdo da habilidade motora de realizar pontos laparoscopicos em ambiente de
simulacdo (TABELA 5). Nesse caso de analise multivariada, o modelo foi ajustado para

analise de covariancia.
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Tabela 5- Médias, desvios-padrdo dos nimeros de pontos realizados por etapa do modelo
de treinamento e os niveis de significancia das correlac6es entre os dados demograficos e a

evolucdo da competéncia na realizagdo de pontos laparoscopicos.
n pontos n pontos n pontos n pontos
12 Etapa 2% Etapa 3% Etapa 42 Etapa

Dados Demogréficos Média ‘ DP | Média ‘ DP | Média ‘ DP | Média ‘ DP p
Sexo fem 0,2 0,5 0,5 0,7 1,6 0,9 2,8 1,3

masc 0,1 0,3 0,4 0,6 1,3 0,8 2,7 12 0,426
Mao dominante dir 01 04 04 0,6 1,5 0,9 27 13

€sq 0,0 0,0 0,5 0,5 15 0,5 3,2 0,4 0,687
Prética videogame 3 ou ndo 0,1 0,4 0,5 0,6 15 0,9 2.8 1,3
mais h/semana sim 01 03 03 0,7 1,4 0,5 26 10 0,588
Pratica instrumento nao 0,1 0,4 0,4 0,6 14 0,9 2,7 1,3
musical sim 01 03 04 05 16 07 29 09 0,708
Vivéncia em cirurgia néo 0,1 0,3 0,4 0,6 1,4 0,9 2,7 1,4

sim 02 05 05 0,7 1,6 0,7 28 1,0 0484
Vivéncia em videocirurgia ndo 0,1 0,3 0,4 0,5 1.4 0,9 2,8 1,2

sim 0,4 0,8 0,6 1,0 1,6 0,8 2,7 1,3 0,567
Habil em digitar no celular ndo 0,0 0,0 2,0 3,0

sim 01 04 04 0,6 1,5 0,9 28 12 0928
Habil em digitar teclados  nao 0,0 0,0 0,0 0,0 1,0 1,0 2,3 1,2
de computagdo sim o1 04 04 06 15 08 28 12 0317
Deseja exercer atividades  néo 0,0 0,0 0,3 0,6 1,0 1,0 2,7 1,5
cirurgicas sim 01 04 04 06 15 08 28 12 0593

DP=Desvio padréo, p=nivel de significancia. Teste ANCOVA.

5.8 Avaliacdo qualitativa da realizacdo dos pontos laparoscopicos de acordo com 0s
critérios estabelecidos e as etapas do modelo de treinamento

Para avaliacdo qualitativa da realizacdo dos pontos laparoscopicos foram considerados
0s numeros absolutos e percentuais de acertos das tentativas em relacdo ao total de tentativas
realizadas, com total adequacéo aos critérios de avaliacdo qualitativa estabelecidos de acordo
com as etapas do modelo de treinamento.

Os resultados demonstraram que na primeira etapa os percentuais dos numeros de
tentativas adequadas de acordo critérios de avaliagdo dos pontos laparoscopicos foram
significativos. Os resultados percentuais obtidos na primeira etapa do treinamento variaram de
41,7% a 100% de adequacdo (qualidade na execucdo). Na ultima etapa os valores percentuais
oscilaram de 60,9% a 96,7%. O critério obediéncia a marcagdo prévia dos pontos foi o que
apresentou maior aumento percentual da qualidade, entre a primeira e quarta etapas, variando
de 45,8% a 85,1%. Considerando a variavel de qualidade, tamanho dos cotos adequados,

houve progressdo entre todas as etapas, com percentuais que oscilaram de 41,7% a 60,2.



67

Nota-se claramente que a qualidade na execucgdo dos pontos laparoscopicos de acordo com o
critério de avaliagdo, seminds iniciais ajustados, melhorou com a progresséo do treinamento,
atingindo percentual final de 91,9%. Surpreendentemente, no critério seminds sequenciais
ajustados os valores percentuais de qualidade foram desde o inicio muito altos e
diversificaram de 100% a 94,2%. Nd&o foi possivel realizar aplicacdo de teste estatistico para
andlise dos dados em funcéo da possibilidade de os alunos poderem realizar mais de um ponto
laparoscépico por etapa de treinamento o que inviabilizou a andlise. Nessa formatacdo um
mesmo aluno em uma mesma etapa poderia executar pontos com ou sem a adequagdo

desejada.

Tabela 6 — NUmeros absolutos e percentuais de acertos das tentativas com total
adequacao de acordo com os critérios de avaliacdo dos pontos laparoscopicos e
as etapas do modelo de treinamento.

12 Etapa 28 Etapa 32 Etapa 42 Etapa
n ‘ % n ‘ % n | % n | %
OMPP 33 458 75 646 159 750 296 85,1

Tamanho cotos adequados 5 41,7 20 43,5 84 57,1 171 60,2
Seminos iniciais ajustados 11 64,7 39 76,5 94 92,2 158 91,9
Seminos sequenciais ajust. 20 100 98 942 308 942 549 96,7
OMPP=0bediéncia a marcacao prévia dos pontos, ajust=ajustados
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6. DISCUSSSAO

O ineditismo e a peculiaridade da presente pesquisa resultam do fato de ter sido
estabelecido um modelo de treinamento para a aquisicao de habilidades na realizacdo de nos e
pontos laparoscopicos entre os alunos da graduacdo, utilizando como premissa a Taxonomia
de Dave e as teorias educacionais de Miller, Ericsson, Fitts e Posner, Boud e Schon, e Ende .
O inicio do treinamento com objetivo no aprendizado das habilidades em néds cirdrgicos
manuais, seguido do treinamento para o aprendizado em pontos cirdrgicos com instrumentais
ndo laparoscépicos e finalizando com o treinamento em pontos cirlrgicos laparoscopicos é
singular nos modelos até entdo publicados. Além da incorporagdo das experiéncias exitosas
que facilitavam a realizacéo das habilidades propostas, como: a demonstracdo das habilidades
em etapas (SIMPSON, 1972), o numero minimo de repetices no treinamento (SCOTT,
2001), a aplicacao do feedback no treinamento e nas avaliacdes das habilidades (XEROULIS,
2007) e o treinamento com visdo do campo cirdrgico em trés dimensdes antecedendo-0 em
duas dimensdes (DAWIDEK, 2017). Ressalte-se que os resultados dos trabalhos incorporados
ao modelo de treinamento tinham em comum a comprovacao cientifica.

Os resultados da pesquisa, dentro de seu desenho proprio, evidenciaram que 0S
estudantes de Medicina submetidos a treinamento progridem significativamente na aquisicao
da competéncia na realizacdo de nds e pontos laparoscopicos em ambiente de simulacéo.

Ficou evidente, nos resultados das avaliagcdes iniciais, que os estudantes nao tinham
quaisquer habilidades prévias. A comparacdo dos dados iniciais com os resultados finais
sugere que o modelo de treinamento influenciou na aprendizagem.

O resultado mais significativo da pesquisa foi o valor da mediana do nimero de pontos
laparoscopicos na quarta etapa (avaliacdo final dos estudantes) do treinamento igual a 3,0 e 0
valor médio do numero de pontos laparoscopico igual a 2,77. A comparacdo desse resultado
com os de outras pesquisas evidenciou que a progressao da competéncia adquirida foi além do
esperado (ROSSER, 1997; MOURA JUNIOR, 2017)QUAIS PESQUISAS? E BOM CITAR
PELO MENOS 3).

Rosser et al. (1997) publicaram um modelo padronizado de treinamento para 150
cirurgides, todos qualificados, com média de idade de 42,2 anos, no Departamento de Cirurgia
da Universidade de Yale, Estados Unidos da América, com duracdo de trés dias. Essa
capacitacdo apresentava seis etapas de treinamento com dez seccOes de repeticdes em cada
etapa. O tempo médio de execugdo de um no intracorporeo antes do treinamento foi de 376,30
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segundos (6 minutos e 16 segundos) e seria até maior se o tempo de avaliacdo ndo fosse
limitado a 10 minutos. No modelo de treinamento aplicado na presente pesquisa, dos 52
alunos testados, a média de pontos realizados de 2,77 em 18 minutos, com o tempo médio de
execucdo de um no intracorpéreo foi de 389,89 segundos (6 minutos e 29 segundos). Os
resultados obtidos pelos alunos da pesquisa no final do treinamento e que ndo tinham
experiéncia prévia se equipararam aos dos cirurgides antes do treinamento. Deve ser ainda
considerado que, no trabalho de Rosser et al. (1997), os pontos cirlrgicos apresentavam
guatro seminés, enquanto os desta pesquisa tinham cinco seminds, ou seja, se 0S pontos
executados tivessem 0 mesmo numero de seminds, o tempo de confecgdo do ponto cirdrgico
pelos estudantes seria menor (311,20 segundos/5minutos e onze segundos) do que os dos
cirurgides da Universidade de Yale. Ressalte-se que trinta e cinco alunos (65,3%)
conseguiram realizar trés ou mais pontos intracorpdreos em 18 minutos na Ultima avaliacéo.

Moura Janior (2015) estabeleceu, apds avaliar o desempenho de 37 residentes e
cirurgides na realizacdo de suturas intracorporeas em ambiente simulado de videocirurgia,
uma escala de progressdo de habilidades de acordo o desempenho e o tempo de confec¢do das
suturas, com base na experiéncia demonstrada pelos residentes até a proficiéncia maxima
executada por cirurgides em cuja rotina de trabalho, realizavam endossuturas nos
procedimentos cirdrgicos. O resultado da estratificacdo contribuiu para estabelecer uma
Escala de Progressao de Habilidades e Proficiéncia em Sutura em Videocirurgia, que pode ser
utilizada de forma efetiva, para avaliar o nivel técnico de cirurgides e estudantes que
participaram dos treinamentos com endossuturas e ainda estabelecer a necessidade que terdo
de treinar para adquirir habilidades e alcancar o platd de proficiéncia. Nessa escala, a
execucdo de trés pontos associou-se a fase inicial do aprendizado de médicos residentes ou
cirurgides cuja especialidade exigia pouca necessidade de endossuturas, tais como dissecc¢oes
e ligaduras de estruturas (exemplo: colecistectomias). Na atual pesquisa, 21,5% dos alunos
atingiram as classificacfes: regular e bom (quatro a seis pontos) da referida escala. Esses
resultados s@o animadores considerando que ndo houve treinamento prévio e que, para a
maioria dos participantes, era 0 primeiro momento para realizacdo de nds e pontos
laparoscaépicos.

Também foi avaliada a progressdo das habilidades quanto a qualidade dos pontos
executados. Foram comparados os resultados dos nimeros absolutos e percentuais de acertos
das tentativas realizadas com total adequacdo de acordo com os critérios de qualidade
estabelecidos: obediéncia & marcagdo prévia dos pontos; cotos adequados; seminds de

contencdo (iniciais); e seminds de fixacdo e seguranca (sequenciais). Os valores referentes a



70

qualidade da execucgdo dos nos laparoscopicos (seminds inicial e sequencial foram executados
com a qualidade padronizada por mais de 91,9% dos alunos na ultima avaliacdo. Esse
resultado € bastante significativo pois os critérios de qualidade anteriormente referidos sdo 0s
mais importantes, pois configuram a garantia de que ndo existira, a priori, afrouxamento ou
deslizamento do no cirurgico.

Em relacdo a obediéncia & marcacdo prévia dos pontos 85,1% dos alunos avaliados
atingiram o critério de qualidade estabelecido na quarta etapa do modelo de treinamento.
Quanto ao critério de adequacdo do tamanho do coto do fio cirdrgico, provavelmente os
limites adotados tenham sido muito estreitos (5 a 7 milimetros), o que impediu um melhor
resultado, mesmo assim o percentual e adequagdo na quarta etapa do treinamento superou 0s
60%. Embora critério do tamanho do coto do fio cirdrgico ndo tenha se utilizado em outros
trabalho, trata-se de parametro importante, pois cotos de fios sdo corpos estranhos ao
organismo e interferem na resposta inflamatéria ou facilitam a infeccdo dos tecidos. O
critério de adequacdo do tamanho do coto do fio do ponto cirdrgico somente afeta a seguranca
dos nos laparoscopicos quando sdo cortados muito préximos aos seminds sequenciais,
configurando um coto de fio cirurgico curto.

Na pesquisa a grande maioria do alunos deixou cotos de fio cirdrgicos maiores que 0s
critérios estabelecidos como adequado. Analisando o critério de obediéncia a marcacédo prévia
dos pontos, percebeu-se que 0 mesmo apresentou a maior variacdo de percentuais de
adequacao, variando de 45,8% para 85,1% na ultima etapa do treinamento. Ao final, pdde-se
concluir que os resultados da progressdo da qualidade da realizacdo dos pontos laparoscépicos
sugerem a necessidade de mais treinamento.

Muresan et al. (2010) também avaliaram a qualidade dos nos realizados por 39
estudantes submetidos a treinamento em nés e suturas laparoscépicas, constataram no poés-
teste que a qualidade do n6 ndo melhorou e atribuiram o resultado ao fato de que esse tdpico
ndo fora praticado durante o treinamento. Foram utilizados como critérios de qualidade:
Ausencia de espago visivel entre os seminds, né apertado na base, bordos da ferida
afrontados, nés que apertam sob tensao.

Na presente pesquisa os alunos foram orientados a executar 0s pontos cirlrgicos
observando também os critérios de qualidade. Houve melhora significativa na qualidade dos
pontos laparoscopicos realizados entre as etapas do modelo de treinamento e quando
comparados com aos do trabalho de Muresan et al. As intervencGes com o objetivo de atingir
a melhoria na qualidade na execugéo dos pontos cirurgicos ocorreram durante o treinamento e

no momento da avaliacdes de desempenho das etapas por meio do feedback.
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As respostas das assertivas acerca da avaliagdo do modelo de treinamento, utilizadas no
presente trabalho, tinham como objetivo avaliar o ambiente, os materiais, 0 sequenciamento
das tarefas, a participagdo do monitor/professor e 0 modelo de treinamento. Quanto aos
resultados das avaliacdes de satisfacdo dos estudantes em relacdo ao modelo de treinamento,
houve elevado grau de concordancia dos estudantes com as assertivas apresentadas, com pelo
menos 97,1% das repostas nos itens concordo parcialmente e concordo totalmente. Quando a
analise foi realizada considerando-se como nivel de significancia (p<0,05) e como critério
mais de 90% dos resultados nas respostas concordo totalmente e concordo parcialmente, a
maioria das assertivas foram significativas, com excecdo para as de n°4 e n°10 (tabela 2,
pagina 48). A assertiva n°® 4, da pesquisa de opinido, afirmava que a atuacdo do
instrutor/monitor durante cada etapa contribuia decisivamente para o aprendizado e o
desenvolvimento de habilidades. Quanto a essa afirmativa, em algumas situacdes, 0s
monitores, apesar de treinados, tiveram ddvidas referentes a demonstracdo e a execucdo das
habilidades laparoscépicas, ficando essa tarefa concentrada na figura do professor. O que
poderia justificar o resultado. A assertiva n° 10, da pesquisa de opinido, referia que a etapa do
treinamento anterior contribuia com a atual para o desenvolvimento do dominio de
habilidades. Quanto ao resultado, referente a analise estatistica da assertiva n°® 10, ndo se
encontrou justificativa plausivel, pois as etapas estavam aparentemente estruturadas de forma
gue uma fosse a continuidade da outra. Houve, de certa forma, uma incoeréncia nas respostas
dadas pelos estudantes, pois a assertiva n® 8 relativa a avaliacdo do modelo de treinamento
para a realizacdo de nds e pontos manuais e laparoscépicos afirmava que: a metodologia de
ensino aplicada com estacfes de complexidade progressiva esta adequada ao aprendizado e
desenvolvimento de habilidades na realizagdo de nds e pontos cirargicos. Portanto, tratava do
mesmo tema, porém relacionando-os entre as estacGes. Nesse caso, 0 resultado da analise
estatistica evidenciou nivel de significancia menor que 0,001, ou seja, os alunos concordaram
com o fato de que a progressividade do treinamento entre as estacbes do modelo estava
adequada, porém, entre as etapas do modelo de treinamento a percepc¢do de progressividade
foi menor.

Houve progressdo da competéncia na realizacdo de pontos e suturas intracorporeas,
entre todas as etapas do modelo de treinamento e em todas as variaveis, sendo mais acentuada
entre a terceira e quarta etapas. A progressao das habilidades se processou tanto do ponto de
vista quantitativo como qualitativo.

A curva de aprendizagem demonstrou indiscutivel progressdo da competéncia na

realizacdo de nds e pontos laparoscépicos em ambiente de simulacdo. Na presente pesquisa,
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foi definido que a realizacdo de um ponto laparoscopico nas avaliagcbes configuraria
competéncia. Era esperado que as diferencas mais acentuadas ocorressem entre as duas
ultimas etapas do treinamento, visto que elas eram exclusivamente direcionadas ao
aprendizado de no6s e pontos laparoscopicos. Analisando-se esse resultado, um
questionamento pode ser feito: Sera que as etapas 1 (treinamento para realizacdo de nos
cirirgicos manuais) e 2, (treinamento para realizagdo de nds e pontos com instrumentos
cirargicos ndo laparoscopicos), sdo realmente necessarias? Podem os estudantes atingir a
competéncia iniciando o treinamento a partir da terceira etapa? A maioria dos trabalhos
publicados ndo estruturou o treinamento com inicio nas habilidades em pontos manuais nem
0S sequenciou com nos e pontos instrumentais convencionais, 0 que impediu comparacGes
(ROSSER, 1997; DEROSSIS, 1998). Entretanto, os resultados desta pesquisa foram mais
significativos que os dos trabalhos analisados. Seria a inclusdo das etapas 1 e 2 0 motivo da
diferenga?

O fato incontestavel é que o estabelecimento de curva de aprendizagem auxilia como
norteador do aprendizado. Hogle et al. (2007) documentaram as curvas de aprendizagem e as
confiabilidades do teste e reteste nas tarefas basicas da cirdrgia laparoscopica em simulador
de realidade virtual. Vinte e nove estudantes de Medicina do Columbia University College of
Physicians and Surgeons participaram de oito sessdes de treinamento e realizaram sete tarefas
em simulador de realidade virtual. As tarefas foram: manejo de cémera, manejo de
instrumentos, coordenagdo motora, apreensdo de estruturas, levantamento e apreensdo, corte
com tesoura e clipagem. Os resultados geraram curvas de aprendizagem para cada tarefa que
comprovaram ou ndo a eficiéncia do treinamento. Assim, foi deduzido que as curvas de
aprendizagem sdo Uteis na concepcdo dos programas de treinamento podendo indicar as
tarefas nas quais as propostas iniciais estavam adequadas.

Os gréaficos de progressdo do numero de seminds, pontos e seminds sequenciais
ajustados, de acordo com as etapas do modelo de treinamento, foram 0s que apresentaram
progressdes lineares mais significativas. Esse resultado demonstra que, para essas variaveis, o
aprendizado se processou de maneira mais acentuada.

N&o se pode desconhecer o poder da motivacgdo nos resultados. Nesta pesquisa, todos 0s
estudantes demonstraram muito interesse em participar e se dedicaram com afinco ao
treinamento. N&o houve nenhuma falta de estudantes aos treinamentos.

Schlickum et al. (2016) investigaram se o desempenho na simulagdo cirdrgica e a
experiéncia anterior de jogos de video se correlacionariam com uma maior motivacdo para

treinar ainda mais uma tarefa em simulador cirdrgico. A motivacdo e o interesse geral na
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cirurgia foram medidos pré e pos-treinamento em 30 estudantes de Medicina do Instituto
Karolinska, Suécia. Todos foram testados em simulador cirdrgico laparoscopico e
comparados com a medicdo da capacidade espacial visual e a experiéncia de jogo de video
autoestimada. Os resultados preliminares destacaram que houve diferencas individuais quanto
ao efeito do treinamento em simulador sobre a motivagéo pos-treinamento.

Proficiente é o adjetivo dado a pessoa que tem total conhecimento sobre determinado
assunto ou que executa uma tarefa com muita proficuidade, habilidade e competéncia. Nesta
pesquisa, foi analisada a curva de aprendizagem na realizacdo de uma sutura laparoscopica
com trés pontos laparoscopicos. Como era esperado, a competéncia para essa habilidade
somente foi demonstrada na Ultima etapa do treinamento. Os resultados obtidos foram
significativos com 67% dos alunos atingindo a curva de aprendizagem na quarta etapa do
treinamento.

Publicacbes demonstraram que algumas condi¢Ges demograficas facilitavam a aquisicdo
da competéncia na realizacdo de manobras cirtrgicas em ambiente de video cirurgia, fato que
ndo foi comprovado neste estudo (ADAMS, 2012; GOMEZ RAMIREZ, 2013).

Adams et al (2012) avaliaram o efeito do videogame sobre o desenvolvimento de
habilidades visuais e motoras finas, e ainda se os dispositivos portateis de video ofereciam a
mesma melhoria na habilidade laparoscopica, que os simuladores tradicionais. Residentes da
Virginia Commomwealth University foram distribuidos aleatoriamente em trés bracos de
estudo, incluindo um simulador laparoscopico tradicional, um console de jogos XBOX 360®
ou sistema de jogos Nintendo DS®. Trinta e um residentes foram incluidos no estudo, e
aqueles que jogaram mais de 10 horas de videogames por semana tiveram 0s tempos mais
rapidos no simulador, antes e depois dos testes. As analises demonstraram que 0s residentes
que se envolveram em videogames tiveram melhor coordenagdo visual, espacial e motora.
Agueles que jogaram videogames durante seis semanas apresentaram mais progresso em suas
habilidades laparoscopicas do que os que praticavam em simuladores laparoscopicos. Dessa
forma, os videogames portateis parecem oferecer meios para melhorar as capacidades
visoespacial e motora e foram considerados especialmente faceis de usar.

Com a finalidade de estabelecer se a pratica com o videogame é efetiva no
desenvolvimento das habilidades necessarias na cirurgia minimamente invasiva, Gomez
Ramirez (2013) avaliou quatorze médicos no Centro de Simulagdo Clinica da Pontificia
Universidad Juveriana, Colombia, sem experiéncia laparoscopica, divididos em dois grupos
(controle e intervencdo), antes e depois de um programa de treinamento padronizado com 0

videogame Marblemania®, com duragdo de um més. Evidenciou-se que a pratica continua
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com o jogo de video Marblemania® melhorou todas as variaveis de desempenho. Esses
resultados positivos foram significativamente diferentes, em favor do grupo que teve acesso
ao programa de treinamento de videogames, em trés das oito variaveis de desempenho
medidas nas trés atividades selecionadas: numero de tentativas com erros na sutura, tempo de
execucdo da atividade coordenacdo méo-olho e tempo de tentativas com falhas na
coordenacdo méo-olho.

Quando se comparam os resultados da atual pesquisa com os trabalhos que avaliaram a
correlacdo do uso de videojogos com o treinamento em videocirurgia, supfe-se que sua
efetividade somente se manifesta quando existe um treinamento prévio e estruturado e com a
utilizacdo de videojogos especificos. Essa transferéncia ndo se manifestou quando os
estudantes utilizaram videogames nao especificos de forma recreativa, mesmo que fosse por
um periodo de tempo compativel com os determinados nos artigos cientificos (ADAMS,
2012; GOMEZ RAMIREZ, 2013).

Embora os efeitos positivos de jogar videogames em habilidades laparoscépicas basicas
tenham sido estudados por varios anos, nenhum jogo especifico é realmente usado no
treinamento cirurgico.

Jalink et al. (2015) discutiram a validade da interface do primeiro videogame e
hardware customizado, que aproveita esses efeitos em treinamento cirdrgico. Os participantes
da pesquisa analisaram a interface do videogame, quanto ao realismo, com uma escala de 0
(minimo) a 10 (maximo). O escore médio para realismo do hardware foi 7,2 e para utilidade
como ferramenta de treinamento o escore médio foi 8,4. Os participantes ndo se importaram
com o fato de o espago de trabalho ndo se parecia com uma cavidade abdominal, mas
relataram problemas com a auséncia de feedback tatil.

Espera-se que os resultados da presente pesquisa serdo também demonstrados no
cenario real de um centro cirdrgico com pacientes. As condigdes técnicas do treinamento,
embora semelhantes, guardam diferencas que ndo podem ser desprezadas, como a
possibilidade de sangramento na realizagdo das suturas, o stress natural do aprendiz e as
variantes anatdbmicas. Pesquisas anteriores ja comprovaram que as experiéncias com
simulaco sdo transferiveis para os cenarios reais sob determinadas condic@es. E desejavel
que o treinamento para a aquisicdo de habilidades em pontos e suturas por video seja
obrigatoriamente realizado em ambiente de simulacdo tendo em vista a dificuldade de
execucdo, a demora do tempo de treinamento e a longa curva de aprendizagem (VAN
SICKLE, 2008; LARSEN, 2009; TORRICELLI, 2016) .
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Estudo prospectivo, aleatorio, duplo cego examinou o impacto de um treinamento
curricular para sutura laparoscépica e realizacdo de nos, foi realizado por Van Sickle et al.
(2008) que avaliaram residentes de cirurgia do Emory University School of Medicine,
Atlanta, que receberam informacg6es de como realizar sutura de laparoscopia com treinamento
em realidade virtual, seguida de prética de nds e suturas em simulador. Um grupo controle
recebeu o treinamento padronizado classico em sala de operagfes, com pratica auto
direcionada. Apos o treinamento, os residentes fizeram dois nos intracorporeos consecutivos,
durante uma fundoplicatura laparoscopica a Nissen. Os resultados mostraram que aqueles que
receberam treinamento baseado em simulacdo tiveram desempenho intraoperatério superior
nas habilidades cirdrgicas mais complexas. Houve transferéncia das habilidades para o campo
de cirurgia. Os autores sugeriram que a integracao desse treinamento deveria tornar-se padrdo
nos curriculos das residéncias em cirurgia.

Larsen et al. (2009) conduziram um projeto experimental prospectivo, randomizado,
controlado e cego com setenta departamentos de ginecologia na Dinamarca, cujo objetivo era
avaliar o efeito do treinamento de realidade virtual em uma operacédo laparoscépica real. O
grupo treinado em simulador (n = 11) atingiu uma pontuacédo total mediana de 33 pontos (IQ
32-36), equivalente a experiéncia adquirida ap6s 20-50 procedimentos laparoscopicos.
Enguanto o grupo controle (n = 10) atingiu 23 pontos (22-27), o equivalente a experiéncia
adquirida com menos de cinco procedimentos (p<0,001). O tempo operatério médio no grupo
treinado em simulador foi de 12 minutos (1Q, 10-14) e, no grupo controle, foi de 24 minutos
(1Q, 20-29) (p<0,001). Ao final, concluiram que as habilidades na cirurgia laparoscopica
podem ser aumentadas de forma relevante, utilizando-se o treinamento em simulador de
realidade virtual. A pesquisa ainda evidenciou gque o nivel de desempenho dos iniciantes foi
aumentado para laparoscopistas com experiéncia intermediaria, com o tempo operatério sendo
reduzido a metade.

Torricelli et al. (2016) discutiram o impacto do treinamento laparoscépico em
laboratdrio sobre a performance do cirurgido e concluiram que mesmo um curto periodo de
treinamento pode melhorar as habilidades cirdrgicas laparoscopicas, embora, ha maioria das
vezes, ndo seja suficiente para conferir conhecimentos laparoscopicos. Mesmo assim, esse
curto periodo de treinamento é capaz de aumentar a préatica laparoscopica dos cirurgides.

A dificuldade observada na execucdo de pontos e suturas laparoscépicas no campo
operatdrio por parte dos residentes de cirurgia foi a motivacao inicial para a execucdo desta
pesquisa. E fato que a maioria dos programas de formacéo de cirurgies no Brasil no possui

treinamento sistematizado nem utiliza simulagdes (NACUL, 2015). Consequentemente, 0
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treinamento dos jovens cirurgifes é feito em campo operatdrio com a supervisdo de um
cirurgido mais experiente, e, naturalmente, a duracéo da capacitacdo tende a ser longa e com a
possibilidade de iatrogenias.

Davis et al. (2013) avaliaram a participacdo dos residentes de cirurgia em cirurgias
laparoscopicas e perceberam o impacto do ambiente de aprendizagem nos resultados
cirargicos. Apds analisar 79.720 casos de apendicectomias, colecistectomias, bypass gastrico,
fundoplicaturas, colectomias e corre¢des de hérnia inguinal, no periodo de 2005 a 2008,
verificaram que a participacdo dos residentes aumentava consideravelmente os tempos
operatérios e a morbidade dos procedimentos, e concluiram que esses resultados deveriam
impulsionar o desenvolvimento de técnicas de treinamento fora da sala de operagdes.

Néacul et al. (2015) revisaram as formas de ensino cirdrgico utilizadas nos servi¢cos
brasileiros, que publicaram seus resultados, por meio de pesquisa em bancos de dados e
concluiram que era obrigatério o estabelecimento de um processo pedagdgico mais
apropriado para o ensino de cirurgia laparoscopica nos programas de residéncia médica. O
que surpreendeu, nesse caso, foi a pouca familiarizacdo por parte dos preceptores, com 0s
programas de residéncia em cirurgia no Brasil, as ferramentas, as teorias educacionais e as
formas de avaliacdo que garantissem a formacgdo de profissionais qualificados no final do
treinamento.

E consenso entre os educadores e cirurgies que a aquisi¢io de habilidades em cirurgia
minimamente invasiva necessita de uma etapa prévia de treinamento, e que ainda deveria ser
acompanhada de um processo de avaliacdo sistematica de maneira que o0s residentes somente
fossem autorizados a iniciar o treinamento em campo operatério para realizar procedimentos
cirurgicos em pacientes apos a garantia de que dominam razoavelmente a técnica cirurgica a
ser executada (ANASTAKIS, 1999; AGGARWAL, 2006; BUCKLEY, 2014).

Moura Junior et al propuseram em 2017, um modelo de avaliagdo da progressao da
competéncia e habilidade na realizacdo de suturas laparoscopicas em trés etapas sequenciais
durante treinamento em simulacdo realistica. O modelo de avaliacdo foi testado durante um
treinamento com a participacéo de 11 cirurgies de vérias especialidades, com niveis diversos
de experiéncia em endossuturas laparoscopicas. Ao final os autores concluiram que a
avaliacdo ajuda na definicdo do perfil inicial do aluno, demonstra a competéncia evolutiva da
performance em endossuturas e além de fornecer base critica para definir a carga de
treinamento necessaria para 0 aluno evoluir até atingir a proficiéncia. Lamentavelmente,
poucos artigos tém sido publicados acerca da problematica, principalmente quando se refere a

aplicacdo de metodologias para o aprendizado de habilidades psicomotoras em cirurgia.
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Sadideen et al. (2012) partiram da premissa que ensinar habilidades préaticas é o
componente central da educacgdo cirurgica na graduacdo e na pds-graduacao, e que era crucial
otimizar os modelos atuais de aprendizagem e ensino. Exploraram, em seu artigo, o papel das
teorias educacionais na promocdo de uma aprendizagem efetiva no ensino de habilidades
psicomotoras (praticas) e concluiram que as futuras abordagens para o ensino dessas
competéncias deveriam ser concebidas a luz da compreensdo de teorias educativas.

Se nos procedimentos videocirurgicos de baixa complexidade, como nas
colecistectomias, a curva de aprendizagem € relativamente curta, 0 mesmo nao se aplica aos
procedimentos que exigem a execuc¢do de pontos e suturas laparoscopicas. Em determinadas
situacOes, como as descritas por Rosser (1997), quando avaliou 150 cirurgides qualificados,
nos Estados Unidos, quanto a competéncia na realizacdo de pontos cirdrgicos laparoscopicos,
comprovou-se que 57% dos avaliados requereram mais de 5 minutos para realizar um ponto, e
25% ndo conseguiram realiza-lo em 10 minutos em um cendrio de simulagdo. Ficou evidente
nesse trabalho, que na realizacdo de cirurgias que necessitam de pontos e suturas
laparoscépicas, um treinamento prévio é condicao indispensavel.

Na atual pesquisa, foram avaliados os dados demograficos, a progressao da
competéncia, a satisfatoriedade dos alunos quanto ao modelo de treinamento aplicado e as
curvas de aprendizagens. Também foram estudadas as correlacbes entre os dados
demogréficos e a progressdo da competéncia com o objetivo de identificar caracteristicas que
facilitassem a aquisicdo de habilidades na realizacdo de nds e pontos laparoscépicos.

A composicdo do grupo de estudos com estudantes de Medicina foi fundamentada na
premissa de que a eficiéncia do treinamento seria melhor aferida se os individuos tivessem
pouca ou nenhuma vivéncia em praticas cirargicas. No principio, havia duvidas se 0s
estudantes seriam capazes de adquirir habilidades laparoscdpicas em um nivel minimo,
considerando suas atuais fases de desenvolvimento académico. Entretanto, essa duvida foi
desfeita ap0s as pesquisas de Cavalini et al. (2014), que avaliaram a aquisi¢ao de habilidades
laparoscépicas basicas de estudantes de Medicina do primeiro e segundo anos treinados em
simulador cirargico. Apdés 150 minutos de treinamento, dos sessenta e oito alunos que
participaram do estudo, observou-se que todos melhoraram o desempenho em pontuagéo e
tempo. Eles concluiram que os estudantes que nunca foram expostos a técnicas cirdrgicas
podiam adquirir habilidades laparoscopicas basicas ap0s o treinamento em simuladores.

Na fase inicial da presente pesquisa, foi analisada a grade curricular dos estudantes de
Medicina do Centro Universitario Christus, e verificou-se que as atividades teéricas e praticas

relacionadas a cirurgia somente eram iniciadas a partir do quarto ano letivo. No questionario
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demografico, alguns estudantes afirmaram ter presenciado procedimentos cirurgicos
convencionais e laparoscopicos, o que reforcou a necessidade de introduzir uma avaliacéo
inicial na etapa 1, com os mesmos critérios das demais para aferir o grau de competéncia
antes do treinamento. Os resultados dessa avaliacdo demonstraram que noventa e quatro
porcento dos estudantes ndo apresentava qualquer competéncia para realizar nés e pontos
videocirargicos em ambiente de simulag&o.

A estruturacdo sequencial das atividades do modelo de treinamento aplicado nessa
pesquisa foi alicercada na Taxonomia de Dave para a aquisicdo de habilidades psicomotoras e
obedeceu a seguinte hierarquizagdo: conceituacdo das habilidades, demonstracdo dos
materiais e equipamentos, demonstracdo das habilidades em tempo real e por etapas (passo a
passo), treinamento por repeticdo com devolutiva (feedback) e refor¢o (reinforcement) e
dominio das habilidades.

Algumas teorias educacionais embasaram o modelo de treinamento: a Teoria de Fitts e
Posner, na qual o aprendizado ocorre por meio da aquisicdo e retencdo da habilidade
psicomotora em trés estagios sequenciais: cognicdo, associacdo e autonomia; a Teoria de
Ericsson, cujo escopo € o desenvolvimento da habilidade ap6s préatica repetida do exercicio; o
feedback (devolutiva), que é sabidamente uma das estratégias educacionais e avaliativas mais
eficazes, e a Teoria de Ende, na qual o feedback (devolutiva) dos formadores (professores,
preceptores) é tdo importante quanto o feedback dos aprendizes. Neste processo, o0 professor
promove no aluno o estimulo e a potencialidade do que ele tem para aprender (SADIDEEN,
2012).

Sabe-se que ainda ndo ha consenso acerca do modelo de treinamento, sequenciamento e
estruturacdo do aprendizado em cirurgia minimamente invasiva (LEVY, 2016; NICKEL
2016). O referido fato tem levado muitos pesquisadores a realizar estudos que podem, ao
final, reduzir a longa curva de aprendizagem da cirurgia minimamente invasiva.

Nickel et al. (2016) compararam o treinamento sequencial com o simultaneo, das
habilidades psicomotoras e visuais espaciais para realizacdo de nos e suturas em simuladores,
e concluiram que o treinamento sequencial foi mais rapido no inicio da curva de
aprendizagem, porém ndo reduziu o tempo de treinamento total necessario para alcancar a
proficiéncia.

Levy et al. (2016) avaliaram o desempenho de residentes e estudantes de Medicina,
ambos dos primeiro e segundo anos, em realizar duas manobras videocirdrgicas avangadas,
utilizadas nas cirurgias musculoesqueléticas. Compararam o modelo de treinamento

intervencionista (teste) com o ensino por demonstracdo (controle). As duas tarefas cirargicas
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foram: a confeccdo de nos extracorporeos com o deslizamento e a realizacdo de furos com
angulagéo de 45° em um tubo circular de PVC, com uma furadeira de 18 polegadas/12 volts
sem fio. As duas manobras foram ensinadas por meio da utilizacdo da aprendizagem
intervencionista (roteiro escrito e feedback durante treinamento) e a demonstracdo
isoladamente. A precisdo e a velocidade de cada manobra foram registradas para cada
individuo, por um Unico cirurgido experiente. Os grupos foram entdo comparados. O grupo de
aprendizagem intervencionista alcancou uma melhor precisdo na confeccdo de nds
extracorporeos com deslizamento do que o grupo de controle. No entanto, a mediana do
"tempo para a confeccdo do nd" do grupo teste foi maior do que a do grupo de controle. No
teste de realizacdo de furo com angulacdo de 45° o grupo teste alcangou comportamento
consistentemente e ideal em seis etapas. O tempo médio para perfurar 10 orificios de angulo
baixo nédo foi diferente entre os grupos. Para seus autores, o aprendizado operacional ocorreu
a medida que o comportamento foi construido com precisao.

A opcdo de estruturar o modelo de treinamento em etapas com graus progressivos de
complexidade foi inspirada na taxonomia de Dave, nas teorias de Miller e Fitts e Posner. A
escolha da Taxonomia de Dave se deveu a constatacdo de que a mesma tem sido utilizada
com referéncia educacional no programa de Suporte Avancado de Vida no Trauma, ATLS, do
Colégio Americano de Cirurgides.

Rodrigues et al. (2016) examinaram a influéncia do treinamento sob a visédo direta
antes do treinamento com visdo indireta sobre a curva de aprendizagem de suturas
laparoscépicas em novatos randomizados em dois grupos. Os resultados desse estudo
mostraram que 0s novatos se beneficiaram da progressao no treinamento de habilidades, como
a sutura laparoscopica em simulador de caixa transparente sem camera, levaram menos tempo
para concluir as tarefas e ainda ficaram menos frustrados com o treinamento. O trabalho de
Rodrigues et al. (2016) ratificou a decisdo de realizar o treinamento de forma escalonada
nessa pesquisa.

Dawidek et al. (2017) avaliaram a disposicéo sequencial do modelo de treinamento nos
procedimentos fundamentais em cirurgia laparoscopica (Fundamentals of Laparoscopic
Surgery) de inicio com visdo em terceira dimensdo (3D) antes da segunda dimensdo (2D). Foi
demonstrado que a incorporacdo da visdo 3D, a um curriculo de simulacéo laparoscopica em
2D, acelerou a aquisi¢do de habilidades do residente do primeiro ano da Escola de Medicina e
Odontologia de Schulich, da Western University, Canada.

O inicio do treinamento com a realizagdo de nds e pontos cirdrgicos manuais, seguidos

de nos, pontos e suturas instrumentais convencionais, antes de iniciar o treinamento em nds e
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pontos em ambiente de simulagdo em videocirurgia, foi motivado pelo fato de que a maioria
dos alunos desconhecia 0s aspectos tedricos basicos da realizacdo dos nds, pontos e suturas
cirurgicas. Dessa forma, as etapas iniciais do modelo de treinamento serviram para embasar e
capacitar os estudantes nessas técnicas e, assim, facilitar o aprendizado nas etapas
subsequentes.

Os nos e pontos em cirurgia tém uma grande variedade e s&o utilizados de acordo com
as situacdes especificas de cada ato operatorio. Na atual pesquisa, foi padronizado o
treinamento com seminds simples e duplos, e 0s nos ajustados (né quadrado) e o de cirurgido.
A opcédo pelo n6 ajustado foi justificada por ser um no seguro e de maior resisténcia ao
fendmeno do deslizamento (MARQUES, 2005). Essa caracteristica ¢ fundamental para a
execucdo de nds em laparoscopia por diminuir o tempo de execucdo e reduzir o fenbmeno do
deslizamento dos nds, principalmente quando o primeiro semino realizado € duplo. Muresan
et al. (2010) propuseram um sistema com escores composto de quatro qualidades para avaliar
pontos cirdrgicos. Os valores da avaliacdo variam de zero (minimo) a cinco (méximo). Os
critérios do sistema de avaliacdo propostos por Muresan et al. (2010) foram adotados nesta
pesquisa.

As terceiras e quartas etapas do modelo de treinamento foram direcionadas a adaptacéo
aos instrumentos e ao ambiente laparoscopico. Ao chegar a essas etapas, os alunos ja
dominavam a técnica de confeccdo dos nds e pontos cirlrgicos o que, em tese, deve ter
facilitado a sua execucdo no novo ambiente. Devido ao conhecido grau de dificuldade na
execucdo de pontos e suturas laparoscopicas, como ja comprovado por Leonardi (2010),
Bansal et al. (2012) e Dehabadi et al. (2014), entre outros, definiu-se que a adaptacao inicial
seria realizada com visdo em trés dimensdes por meio da janela laparoscopica do simulador.
Assim, a adaptacdo aos instrumentos cirdrgicos longos e de mobilizagdo limitada pela
passagem pelos trocartes seria realizada nessa etapa, deixando para a Ultima apenas a
adaptacéo a visdo em duas dimensdes.

O ndmero de repeticdes das habilidades nos treinamentos foi padronizado em, no
minimo, 35 vezes. Esse valor numérico foi estabelecido por Scott et al. (2001), que
determinaram a curva de aprendizado de um curriculo de habilidades laparoscépicas para
estudantes e residentes de cirurgia em cinco tarefas; entre as quais, esta a sutura em molde de
espuma. Os autores concluiram que os individuos inexperientes foram 0s que mais se
beneficiaram do treinamento de habilidades e recomendaram que cada tarefa do treinamento

fosse praticada por, pelo menos, 30 a 35 repeticdes.
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Durante todas as etapas do treinamento das habilidades, os alunos foram acompanhados
por um professor ou monitor, na propor¢do de um professor ou monitor para dois alunos.
Ambos tinham como funcdo observar o desenvolvimento da execucgdo das tarefas e interferir
de imediato quando as manobras ndo estavam sendo executadas de modo correto (feedback),
mas sempre reforgando a atitude quando as manobras eram realizadas de forma acertada
(reinforcement). Essa estratégia foi adotada devido & importancia do feedback e do
reinforcement como ferramenta no aprendizado.

Xeroulis et al. (2007) compararam o efeito do feedback com especialistas com as
instrucGes por video em computador, no ensino de suturas e nds cirurgicos para estudantes de
Medicina. Nesse estudo prospectivo randomizado com 60 voluntarios da Universidade de
Toronto, todos foram pré-testados na realizacdo de um nd quadrado interrompido com trés
semin0s. Em seguida, foram aleatoriamente distribuidos em quatro tipos de pratica. As
praticas eram: sem intervencdo adicional (controle), autoestudo com instrucdes por video em
computador, feedback com especialistas durante a pratica (feedback simultaneo) e feedback
com especialistas ap6s a préatica (resumo). Os participantes foram submetidos a 19 ensaios
com duracdo de 1 hora. Ao final, determinou-se que o autoestudo com instrucGes por video
em computador, o feedback simultineo e o feedback resumo apresentaram melhor
desempenho do que o do grupo controle e foram igualmente eficazes na realizagdo de pontos
cirargicos.

Ahlborg et al. (2015) avaliaram o valor do feedback individual sobre desempenho
durante uma laparoscopia simulada e exploraram as atitudes em relacdo ao feedback e ao
treinamento em simuladores entre estudantes de Medicina do Karoliska University Hospital,
Estocolmo. Dezesseis estudantes de Medicina foram incluidos no estudo e randomizados para
treinamento em simulador laparoscopico, com ou sem feedback. Os resultados mostraram que
os alunos com feedback individualizado tiveram melhor desempenho e propuseram-se a
transferir o feedback padronizado e individualizado da simulacédo para as salas de operacoes.

A utilizacdo do laboratério de habilidades cirdrgicas e o ambiente de simulacdo em
videocirugia foram inspirados em inUmeras pesquisas que demonstravam ser esse ambiente o
mais adequado para o treinamento em cirurgia minimamente invasiva. Weller (2004) avaliou
0 uso do ensino baseado em simulacdo no curriculo de graduacdo médica, no contexto das
emergéncias, utilizando um simulador com estudantes do quarto ano do Wellington School of
Medicine, Nova Zeléndia. Dos 33 alunos que participaram do estudo, todos classificaram a
oficina como muito relevante e acharam uma valiosa experiéncia de aprendizagem. Todos

eles concordaram com o uso da simulagcdo em seus treinamentos; 14 alunos escreveram que a
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simulacdo deveria ser usada mais ou deveria ser obrigatoria no treinamento; cinco alunos
comentaram positivamente o realismo da experiéncia de aprendizagem e outros cinco
disseram que avaliaram a oportunidade de aprender novas habilidades em um ambiente
seguro. Esse estudo demonstrou que os estudantes de Medicina avaliam positivamente a
aprendizagem baseada em simulacdo, valorizam a oportunidade de aplicar seus
conhecimentos tedricos em um ambiente seguro e realista, além de desenvolverem
habilidades de trabalho em equipe e uma abordagem sistematica para as situacfes problema.

Dehabadi et al. (2014) realizaram uma revisdo de 68 artigos, nos quais a simulacgéo foi
comprovada como um método eficaz para o treinamento de estagiarios de cirurgia em sutura
laparoscopica. Além disso, as habilidades adquiridas por meio do treinamento de simuladores
pareciam ter sido transferiveis, com sucesso para o ambiente da sala de operacBes. As
simulacdes também mostraram ser potencialmente valiosas na avaliacdo da proficiéncia dos
estagiarios; e provaram ser uma ferramenta que deveria estar integrada ao treinamento dos
futuros cirurgides laparoscdpicos.

Vanderbilt et al. (2015) realizaram revisdo sistematica utilizando ensaios controlados
randomizados para examinar a eficacia do treinamento baseado em simulacdo no
desenvolvimento de habilidades em cirurgia laparoscépica. Foi verificado que o treinamento
em simulagdo pode levar a beneficios demonstraveis das habilidades cirdrgicas no ambiente
real de cirurgia. O treinamento respaldado em simulagcdo é uma maneira eficaz de ensinar
habilidades em cirurgia laparoscépica, pois aumenta a transferéncia de habilidades para os
cenarios reais e a seguranca para o paciente.

Apesar do grande entusiasmo com a simulagdo, o Departamento de Cirurgia da
Universidade de Manitoba, Canada, estudando o desempenho de residentes de cirurgia geral e
urologia, demonstrou que nem o simulador de baixa fidelidade, nem o simulador virtual de
alta fidelidade apresentaram correlagdes significativas com os objetivos do Global Operative
Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS). Esses resultados sugeriram cautela com a
utilizacdo dos simuladores nas avaliacbes de cirurgifes principiantes e nos processos de
selecdo (STEIGERWALD, 2015).

Se parecia ndo haver duvidas da eficéncia da simulacdo e do uso do laboratorio de
simulacdo no aprendizado de habilidades cirurgicas, 0 mesmo ndo se pode dizer quanto a
tranferéncia dessas habilidades para um cenario de préatica real. Esse assunto foi motivo de
pesquisas com resultados divergentes (KORNDORFFER, 2005; SROKA, 2010;
BURCKLEY, 2014).
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Korndorffer et al. (2005) desenvolveram um treinamento de sutura laparoscépica
usando simuladores e testaram a eficicia da transferéncia de habilidades para a sala de
operacdes. Dezessete residentes de cirurgia do primeiro ao quinto ano do Tulane University
Health Science Center, Nova Orleans, proficientes em habilidades cirdrgicas basicas, mas
com experiéncia minima em sutura de laparoscopia, foram inscritos em um protocolo
controlado randomizado e divididos em dois grupos. Os participantes visualizaram um video
instrucional e foram testados previamente em um modelo de fundoplicatura a Nissen
laparoscépico em porcos Vvivos. Realizaram trés suturas gastrogastricas com nos
intracorpéreos. Em seguida, um grupo praticou em um modelo de sutura em simulador
laparoscopico até atingir um escore de proficiéncia de especialistas, o que foi alcancado em
12 tentativas. O grupo de controle ndo recebeu treinamento e foi submetida a uma avaliacéo
final e comparada. O grupo treinado no simulador laparoscopico apresentou desempenho
significativamente melhor do que o grupo controle, confirmando a eficicia do treinamento e a
sua transferibilidade para o campo operatorio.

Sroka et al. (2010) avaliaram se o treinamento para a proficiéncia com o simulador de
Fundamentos de Cirurgia Laparoscépica (FLS) resultaria em melhor desempenho na sala de
operacdo. Dezesseis residentes juniores, da Mc Gill University, Canada, foram submetidos ao
teste FLS e avaliados na sala de cirurgia, usando uma escala de classificacdo global vélida
durante a colecistectomia laparoscépica eletiva. Depois disso, um grupo foi treinado em
simulador de videocirurgia por até 7,5 horas. Em seguida, o desempenho dos grupos na
realizacdo de uma colecistectomia laproscopica foi avaliado. Esse estudo demonstrou,
claramente, que o desempenho laparoscopico dos residentes em campo operatério apos o
treinamento, foi melhor que o do grupo controle ndo treinado, comprovando que ha
tranferéncia de habilidades do laboratorio de simulacdo para o cenério real. Os autores
comprovaram que o simulador FLS tem valor educacional nos curriculos das residéncias
cirurgicas.

Buckley et al. (2014) avaliaram se as habilidades adquiridas em cenario de simulagdo
sdo transferiveis para 0 campo operatério por meio de uma revisdo sistematica. Dezesseis
ensaios controlados, randomizados, envolvendo 309 participantes, foram identificados. O
tempo cirargico foi o Unico pardmetro objetivo mensuravel que melhorou consistentemente
em todos 0s ensaios apos o treinamento. Os estudos que utilizaram a Avaliacdo Estruturada
Objetiva das Habilidades Técnicas (OSATS) mostraram pontua¢es melhoradas em 80% dos
casos. Os demais, que utilizaram indicadores de desempenho para avaliar os participantes,

mostraram melhores pontuacdes apds o treinamento de simulacdo em todos 0s ensaios.
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Apesar disso, determinou-se que essas avaliagfes por si s6 seriam insuficientes para
demonstrar a transferibilidade das habilidades do laboratério para a sala de operacdes.

Os simuladores para treinamento em cirurgia podem ser categorizados em duas classes:
as caixas de videolaparoscopia e os de realidade virtual (MADAN, 2005). Steigerwald et al.
(2015), classificaram os simuladores em caixa de baixa fidelidade fisica e os de alta fidelidade
em realidade virtual. Os primeiros sdo compostos de suporte classico para videocirurgia
como: monitor videolaparoscopico, sistemas de camera e iluminacdo e instrumentos
laparoscépicos classicos. Nos simuladores de alta fidelidade em realidade virtual,
computadores geram imagens virtuais de situacdes cirdrgicas que sao interconectada por
interface computador/homem. Kanumuri et al. (2008) e Rassweiler et al. (2007) apresentaram
uma classificacdo para simuladores em tres categorias: videoscopio (caixa de treinamento
cirurgico), simulador de videoscopio (simulador de caixa de treinamento cirdérgico por
computacdo) e os simuladores de realidade virtual de baixa e alta fidelidade (sem e com
percepcéo de feedback da hapticidade).

O simulador utilizado foi classificado como caixa de videolaparoscopia ou caixa de
baixa fidelidade fisica o que ndo implicou em resultados inferiores, fato que fora comprovado
nas pesquisas demonstradas a seguir.

Kanumuri et al. (2008) compararam os resultados do treinamento utilizando o simulador
de realidade virtual com o realizado no simulador de baixa fidelidade em habilidades
laparoscépicas complexas. Estudantes de Medicina de terceiro ano do Tufts School of
Medicine, Massachusetts, EUA, receberam instrucdo de como confeccionar nés e sutura
laparoscopica intracorporea. Depois foram submetidos a avaliagdo pré-treinamento usando
um modelo animal vivo. Os alunos foram, entdo, randomizados para treinamento nos
dispositivos de realidade virtual (n = 8) e em simulador de baixa fidelidade (n = 8) por 4
semanas; apo0s esse periodo, a avaliagdo foi repetida. O desempenho pds-treinamento
melhorou em comparagdo com o desempenho pré-treinamento, na razdo de 94% para 18%, (p
<0,001) para as tarefas, e de 292 +/- 24 segundos (SD) para 181 +/- 58 segundos (SD) quanto
ao tempo de execucdo. O desempenho dos dois grupos foi compardvel antes e depois do
treinamento. O treinamento em realidade virtual e simulador de baixa fidelidade teve efeitos
equivalentes na melhoria das habilidades. A diferenca da hapticidade no simulador de
realidade virtual foi considerada importante no treinamento, porém nao foi fator impeditivo
para a aquisicdo de habilidades.

Loukas et al. (2012) investigaram se as habilidades laparoscopicas basicas adquiridas

com um simulador de realidade virtual (LapVR ™) eram transferiveis para um simulador de
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videocirugia padrdo e vice-versa. Foram consideradas trés tarefas bésicas: transferéncia de
objetos, uso de tesoura e realizagdo de nos cirdrgicos. Quarenta e quatro novos residentes do
Medical School, University of Athens, Grécia, foram randomizados em dois grupos iguais
para serem treinados no LapVR ™ ou simulador de videocirurgia padrao. Cada tarefa foi
praticada separadamente 12 vezes. A transferéncia de habilidades de uma modalidade para
outra foi avaliada por meio da execugdo da mesma tarefa nos simuladores antes e depois do
treinamento. Ambas as modalidades proporcionaram um aprimoramento significativo do
desempenho dos novatos. Como conclusdo, as habilidades aprendidas em simuladores foram
transferiveis entre si. No entanto, o treinamento com uma modalidade ndo significou,
necessariamente, uma performance equivalente a ser alcancada na outra.

Steigerwald et al. (2015) compararam e avaliaram o treinamento em simulador video de
baixa fidelidade no treinamento dos Fundamentos de Cirurgia Laparoscopica (FSL) com o
simulador de realidade virtual de alta fidelidade. Foi utilizada como teste a realizacdo de uma
colecistectomia laparoscopica em humanos. Vinte e seis residentes da Universidade de
Manitoba, Canada, realizaram tarefas nos dois modelos de simuladores e, em seguida,
realizaram uma colecistectomia laparoscopica. A comparacao dos resultados demonstrou que
0s residentes que treinaram em simuladores de baixa fidelidade tiveram desempenho melhor
do que aqueles que treinaram nos simuladores de realidade virtual de alta fidelidade;
evidenciou ainda que o simulador de baixa fidelidade € valido para a avaliacdo das
habilidades laparoscopicas e tem baixo custo.

A importancia da aquisicdo da habilidade em realizar n6s e pontos em videocirurgia
para cirurgides resulta no fato de que essa técnica cirurgica é necessaria para a realizacao de
muitas operacdes laparoscopicas complexas. O ndo dominio dessa habilidade impede que o0s
cirurgides praticantes realizem procedimentos mais avangados (NGUYEN, 2000; HAROLD,
2002).

Estudos observacionais indicaram que no0s e suturas laparoscopicas podem ser
aprendidos com sucesso por residentes de cirurgia em treinamentos que tenham duracdo de 1
a 5 dias, usando simuladores, bem como demonstraram que tanto estudantes sem experiéncia
em laparoscopia como estagiarios com experiéncia laparoscopica anterior se beneficiam
significativamente dos treinamentos (AGGARWAL, 2006; STEFANIDIS, 2006; MEREU,
2013). Alem disso, descobriu-se que, quase 73% dos participantes relataram, posteriomente,
ser capazes de aplicar suas habilidades de sutura laparoscopica em situacOes reais
(RINEWALT, 2012).
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A opcdo de realizar o treinamento em quatro etapas, cada uma com duracgéo de 4 horas,
foi embasada na observacdo durante a execucdo do projeto piloto, de que os alunos ja
apresentavam cansaco fisico ao final de cada etapa. Considerando que o treinamento foi
essencialmente realizado com os alunos na posicao ortostatica ndo pareceu razoavel continuar
o treinamento além das quatros horas programadas para cada dia. Nessas condi¢Ges ha a
possibilidade de ocorrer ineficiéncia no treinamento e resultados insatisfatorios no final.

Fundamentado no fato de que a aprendizagem intercalada (espacada) com periodos de
descanso mostrou-se eficiente na aquisicdo de habilidades motoras, Boettcher et al. (2017)
avaliaram seu impacto no treinamento laparoscdpico. Para avaliar a eficicia da aprendizagem
espacada, foram convidados 20 estudantes de Medicina da Hamburg University, Alemanha,
sem experiéncia em sutura laparoscopica, a realizar quatro n6s quadrados em um modelo
intestinal antes e depois de trés horas de treinamento pratico. Os voluntarios da aprendizagem
espacada tinham 20 minutos de descanso apds cada 40 minutos de treinamento. Foram
comparados o tempo total, a estabilidade do n6, a precisdo da sutura, a qualidade do n6 e o
desempenho laparoscopico. Os resultados mostraram que aqueles treinados com
aprendizagem espacada foram superiores em termos de desempenho de sutura, qualidade de
no e forca da sutura. Ao final, foi comprovado que o conceito de aprendizagem espacado é
adequado para a aquisicdo complexa de habilidades motoras, como sutura laparoscopica e
confec¢do de nds cirargicos, e melhora, significativamente, o desempenho laparoscépico e a
qualidade dos noés, sendo recomendada pelos autores a sua incorpora¢do no treinamento
cirurgico.

Existem muitos modelos de treinamento de habilidades laparoscopicas, incluindo a
realizacdo de pontos e suturas, todos com o seu modo proprio de estruturacdo, treinamento,
avaliacdo e controle, 0 que, sob determinados aspectos, dificultou as comparac6es. Alguns séo
direcionados a estudante de Medicina (MURESAN, 2010; PAIGE, 2011; GAWAD, 2014;
BOETTCHER, 2017) e outros aos residentes de cirurgia (CHANG, 2016).

Muresan et al. (2010) desenvolveram um estudo prospectivo randomizado para
determinar 0 meio mais efetivo de ensino de sutura laparoscopica para iniciantes. Quarenta e
um estudantes de Medicina receberam instrucdo bésica em sutura intracorpérea. Foram
testados previamente em um modelo de enterotomia em animal e divididos em quatro grupos:
sutura aberta, sutura laparoscopica, exercicios laparoscopicos e realidade virtual (RV). Em
sequida, realizaram treinamento e foram avaliados quanto ao tempo de realizacdo do ponto,
gualidade dos noés, acuracia da sutura e carga de trabalho mental. O tempo de tarefa foi

melhorado em todos 0s grupos, exceto o grupo RV. A qualidade do n6 melhorou apenas nos
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grupos de sutura aberta ou laparoscopica. A carga de trabalho mental melhorou apenas para
aqueles que praticaram com instrutor em procedimentos laparoscopicos. Desse modo,
concluiram que a eficécia do treinamento em realidade virtual é questionavel.

Paige et al. (2011) investigaram o impacto do método de instrucdo na aquisicao de
habilidade basica em cirdrgia minimamente invasiva em estudantes de Medicina. Oitenta e
cinco alunos foram submetidos & instrucdo prévia, baseada em texto, video ou instrumental
em trés tarefas basicas de habilidade cirdrgia minimamente invasiva (CMI), e, em seguida,
desempenharam-na em um simulador de videocirurgia. Os escores médios na autoeficacia e o
desempenho das tarefas aumentaram em cada método de instrucdo, sendo maior na instrugdo
instrumental. Estabeleceram que os métodos de instrucdo autodirigidos para a aquisicdo de
habilitacdes basicas de CMI dos iniciantes oferecem alternativas flexiveis, centradas no aluno
e sdo mais econémicas que o método instrumental.

Gawad et al. (2014) conceberam um curriculo abrangente de treinamento baseado em
simulacdo com o objetivo de iniciar estudantes de Medicina dos primeiros anos em
habilidades laparoscdpicas basicas e comparar aprendizagem da pratica estruturada e
supervisionada com a abordagem autodirigida. Vinte e quatro estudantes de Medicina da
Universidade de Toronto, Canada foram alocados aleatoriamente em um grupo de
treinamento supervisionado (TS) ou autodirigido (AD). Os participantes no grupo TS
receberam treinamento estruturado em dominios cognitivos e técnicos basicos e ndo técnicos
da cirurgia laparoscépica; enquanto o grupo AD foi convidado a se envolver de forma
autodirigida nos mesmos dominios. Os resultados evidenciaram que 0s participantes do grupo
TS tiveram ganhos significativos em conhecimento, habilidades técnicas e atitudes em relagéo
a habilidades néo técnicas. Sugeriram que a exposicdo de estudantes de Medicina dos anos
iniciais a um curriculo com cirurgia laparoscépica, antes de suas vivéncias clinicas, deve
melhorar a aprendizagem, manter a motivagdo e aumentar o interesse na cirurgia como uma
futura carreira.

Chang et al. (2016) desenvolveram uma ferramenta de ensino e avaliagdo para a sutura
laparoscopica e amarracdo de nd intracorpéreo. Quatorze residentes de obstetricia e
ginecologia do Beth Israel Deaconess Medical Center, Boston (entre eles, nove sdo residentes
juniores e cinco residentes seniores) participaram do estudo. Todos foram filmados enquanto
realizavam a tarefa de uma sutura laparoscopica e nos intracorporeos, em laboratorio de
simulacdo. Dois revisores especializados avaliaram o desempenho dos residentes, usando a
ferramenta de Avaliacdo Estruturada Objetiva das Competencias Técnicas (OSATS) durante a

performance ao vivo e, um més depois, usando as gravacdes em video. Os residentes juniores
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tiveram uma pontuacdo menor do que os residentes seniores, sem significancia estatistica. Os
autores concluiram que a OSATS pode ser uma ferramenta de avaliacdo e ensino util e
confiavel para a realizagdo de nds intracorporeos, sutura laparoscopica e na avaliacdo
longitudinal de habilidades cirurgicas.

Apesar da grande importancia na prética cirurgica, ainda sdo poucos 0s programas de
capacitacdo em cirurgia laparoscépica que sdo efetivamente avaliados e validados.

Em 2004, Peters et al. apresentaram uma discussdo sobre o programa Fundamental of
Laparoscopic Surgery (FLS). Em resumo, o programa FLS foi desenvolvido devido a
necessidade identificada de educar os cirurgifes quanto aos principios e as habilidades basicas
da cirurgia laparoscépica. O programa foi elaborado por um comité de especialistas que,
primeiramente, definiu o conteddo e entdo se criou o programa educacional. Exames de
habilidade cognitiva e manual foram desenvolvidos para avaliar a aprendizagem, e medidas
foram estabelecidas para avaliar a eficiéncia técnica e a precisdo. Um teste foi incluido para
garantir a competéncia em laparoscopia. O programa mostrou-se confiavel e valido ap6s um
rigoroso processo de avaliacdo, e os resultados foram afereridos pelas instituicdes que o
utilizaram. Idealmente, as medicdes alcancadas no programa FLS podem ser mostradas como
uma reflexdo vélida de desempenho na sala de operagdes.

Zigmont et al. (2011) publicaram artigo sobre as bases tedricas do uso de simulagdo
para mudar a pratica, melhorar os resultados e a seguranca do paciente. As mudancas
necessarias para a pratica requerem foco em trés questdes: o individuo, suas experiéncias e o
ambiente geral de aprendizado. Muitas vezes, a educacdo no ambiente profissional se
concentra, unicamente, no treinamento ou na criacdo de experiéncias educacionais
significativas para o individuo e, raramente, cria uma aprendizagem com suporte no meio
ambiente. Por exemplo, treinamento baseado em simulacdo pode rapidamente se transformar
em “experiéncia apenas”, sem promover assimilacdo do conhecimento. Dessa forma, a
simulacdo em saude é uma poderosa ferramenta educacional para ajudar e facilitar a
aprendizagem clinica, mudar a préatica, melhorar os resultados e dar seguranca aos pacientes.
Para promover efetiva aprendizagem ao longo da vida por meio da simulacdo, o educador
precisa considerar os individuos, suas experiéncias e seus ambientes. A simulacdo adere aos
dois principios mais importantes de aprendizagem experiencial de adultos, permitindo a
experiéncia pratica em um ambiente seguro e sua posterior reflexdo. O educador deve, entéo,
facilitar a descoberta de modelos mentais e fornecer substrato para que os alunos mudem e
melhorem. Quando fornecido no contexto das melhores praticas, a teoria da aprendizagem de

adultos e a simulacdo podem ter um impacto positivo sobre os alunos e os pacientes.
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Barreira et al. (2017) desenvolveram um modelo de gastroenterostomia e analisaram a
aquisicdo de habilidades apds o treinamento por simulacdo. A amostra consistiu em doze
residentes de cirurgia geral de quatro hospitais em Fortaleza, Brasil. O treinamento consistiu
em fazer dez anastomoses, divididas igualmente em cinco sessbes, e ocorreu durante um
periodo de seis semanas. A avaliacdo das anastomoses considerou o tempo e a analise da
técnica operativa, por meio da escala de global de Avaliagdo Objetiva Estruturada das
Habilidades Técnicas (OSATS). Os residentes mostraram uma reducdo no tempo e na
evolucdo operatoria na técnica cirurgica com significancia estatistica (p <0,01). O indice de
correlacdo linear (0,545 e 0,497) mostrou-se alto entre varidveis de tempo e OSATS.
Concluiram que a preparacao de dez gastroenterostomias € um exercicio capaz de transferir
habilidades basicas e avancadas em laparoscopia por meio de treinamento padronizado.

Como limitacBes da pesquisa, deve-se inferir que o trabalho com seres humanos por si
pode gerar vieses quanto ao aprendizado, visto que ndo é possivel garantir que os alunos, apés
o final de cada etapa do treinamento, ndo decidam, por conta prépria, realizar algum exercicio
que possa interferir no resultado final; ou ainda que visualizem cirurgias em cenarios reais e
videos que possam, de certa forma, facilitar o aprendizado das manobras cirirgicas do
treinamento. Uma possivel limitacdo da pesquisa, diz respeito a existéncia ou nao de
correlagbes entre os dados demograficos e a progressdao da competéncia na execucdo de
pontos e suturas laparoscépicas. Embora o tamanho da amostra calculado tenha sido
adequado, uma amostra maior poderia evidenciar alguma correspondéncia.

Sdo inumeras as perspectivas para a atual pesquisa. Considerando a abrangéncia do
tema ensino médico em cirurgia, 0 modelo de treinamento aplicado e os resultados obtidos
por essa investigacdo, seria interessante a criacdo de uma linha de pesquisa nessa area, que
poderia ser desenvolvida no Programa de Pos-graduacgdo Stricto Sensu em Ciéncias Médico-
Cirurgicas da Universidade Federal do Ceard. Em geral, pesquisas em educacdo médica
cirurgica sdo bastante exequiveis, de utilidade pratica e de baixo custo. Sdo inimeros o0s
trabalhos j& publicados sobre o assunto, havendo enormes possibilidades de pesquisa e
aperfeicoamento.

N&o ha duvidas de que esse treinamento é valido para os estudantes de Medicina. A sua
incorporacdo ao curriculo da graduacao deve ser estudada com cautela. Embora a aquisi¢do da
habilidade em realizar n6s e pontos laparoscopicos na faca parte das competéncias
currriculares na graduacdo em Medicina, um treinamento desse porte pode incentivar

estudantes a seguir a formagdo em especialidades cirdrgicas.
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Desde que Kohn et al. (2000) chamaram a atencdo para a questdo da prevencao de erros
médicos, referindo uma taxa de 44.000 a 98.000 mortes por ano somente nos Estados Unidos
da América, pesquisadores discutem essa problematica muito além da comunidade médica.
H& um esforco sistémico de médicos, instituicdes de salde e pesquisadores na reducdo dos
erros médicos que, em Ultima andlise, implicard na formacdo e treinamento médico mais
adequado. A Universidade Federal do Ceara, como instituicdo de referéncia para a formacéao
médica no Brasil, ndo deveria ficar a margem desse desafio.

Os bons resultados na aquisicdo da competéncia em realizar pontos laparoscopicos,
tanto do ponto de vista quantitativo como qualitativo, associado ao alto grau de satisfagéo
demonstrado pelo alunos durante o treinamento credencia o0 modelo utilizado para a aplicagéo
em programas de capacitacdo para cirurgides e residentes de cirurgia geral. Muito
provavelmente as etapas 1 e 2 serdo dispensaveis para cirurgides e residentes com dominio
das técnicas de realizacdo de n6s e pontos manuais e instrumentais convencionais. Também
seria interessante testar o modelo de treinamento dessa pesquisa em outras areas do
conhecimento humano que tenham em comum a dificuldade do aprendizado das habilidades

psicomotoras.
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7. CONCLUSAO

Os alunos submetidos ao modelo de treinamento sistematizado apresentaram progressao
da competéncia e na curva de aprendizagem ao final e entre as diversas etapas na realizacdo
de nds e pontos cirdrgicos em ambiente de simulacéo de laparoscopia.

O grau de satisfagdo dos estudantes em relacéo as etapas do modelo de treinamento para
a capacitacdo em nos e pontos cirargicos em ambiente de simulacdo laparoscopica foi
bastante significativo.

N&o houve correlagdo entre os dados demogréaficos e a competéncia para realizacdo de

nos e pontos cirdrgicos em ambiente de simulagdo laparoscépica.
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Nome: J‘Zﬂ:/ MMA I:ﬂ/: CAP‘V.A LHD P/O(, H t\' CPF: 40:} o %2%2’ 4S
Cargo/Fungéo: WDQ l MM‘T EN'{ nﬁ)ﬂ/ Email: z\/O'M' }ZD Qﬁg\'ﬁ, e "P )( W - "ﬂ &

Data: %'U / 1ﬁ / q\ /LM”ZLK/

/ Assinatura
1.

Reitor
Centro Universitario Christus
UNICHRISTUS
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APENDICE C - TERMOS DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

Avaliacdo da competéncia na realizagdo de nos, pontos e sutura cirdrgica no simulador de
laparoscopia Endo-suture Training box.

2. PESQUISADOR: Grijalva Otavio Ferreira da Costa.

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

Semriscos (), Risco minimo ( x), Risco baixo ( ), Risco médio ( ), Risco elevado ( ).

4. DURACAO DA PESQUISA: 18 meses

Il. REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO ALUNO OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. JUSTIFICATIVA DO OBJETIVO DA PESQUISA: O objetivo do estudo avaliar a capacitacdo de
estudantes na realizacdo de nos, pontos e suturas cirdrgicas utilizando simulador em ambiente
laparoscopico.

2. PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS E PROPOSITOS: Sessdes tedricas e praticas
de treinamento em nos, pontos e suturas manual, instrumental convencional e laparoscépica em
simuladores de cavidade abdominal no laboratério de habilidades cirdrgicas.

I11. ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE AS GARANTIAS DO
ALUNO PARTICIPANTE DA PESQUISA

Solicitamos que leia atentamente as informacGes que seguem e pergunte o que desejar para
obter todos os esclarecimentos necessérios para decidir conscientemente sobre a sua participacéo.
Entdo, se de acordo, assine a autorizacdo na ultima folha.

1. Ter acesso a qualquer tempo, as informagBes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais ddvidas. Observe que todas as medidas,
procedimentos cirurgicos simulados serdo realizados nas aulas praticas.

2. Ter liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar do

estudo, sem explicacdo e sem que isto traga prejuizo a continuidade do ensino curricular.

Salva guarda de confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. Ter a liberdade, aluno ou do responsavel pelo mesmo, de desistir ou interromper a participacao
neste estudo, sem a necessidade de qualquer explicagdo e sem que isto venha a interferir no
ensinamento dessa instituicao.

5. Caso seja verificada pelos profissionais assistentes ou pelo pesquisador, qualquer alteracdo que
possa comprometer a salde devido aos procedimentos ou equipamentos usados, 0 mesmo sera
excluido do protocolo de pesquisa.

6. Disponibilidade de assisténcia na Clinica Escola de Medicina da Unichristus para eventuais danos

a salde, decorrentes da pesquisa ou de complicagdes inerentes as tarefas executadas. Quando de

alguma intercorréncia, estardo habilitados ao atendimento e imediato contato com o responsavel

por este estudo clinico.

A pesquisa, em principio, ndo implicara em eventuais danos a salde.

8. Nao havera qualquer forma de ressarcimento de despesas, haja vista que ndo acarretard em
qualquer prejuizo financeiro ao aluno devido a pesquisa.

w
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9. Fica o responsavel por esta pesquisa, abaixo identificado, encarregado de informar ou esclarecer,
em relacdo ao progresso da mesma, em qualquer tempo.

10. Podera o aluno ou seu responsavel comunicar-se com a Secretaria da Comissdo de Etica em
Pesquisa do Centro Universitario Christus, para apresentar recursos ou reclamag@es em relagdo ao
estudo.

V. INFORMAGOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DO RESPONSAVEL PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA PARA CONTATO EM CASO DE INTER-
CORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Grijalva Otavio Ferreira da Costa
Residéncia: Rua Teatrdlogo Silvano Serra, Dunas, Fortaleza, Ceara.
Fones: (085). 31100423 / 988080423.

VI. DECLARACAO DO PARTICIPANTE:

Eu, fui informada (o) dos objetivos da
pesquisa acima de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que em qualquer
momento poderei solicitar novas informac6es e motivar minha decisdo se assim o desejar. O professor
pesquisador, Grijalva Otavio Ferreira da Costa, certificou-me de que todos os dados desta pesquisa
serdo confidenciais.

Também sei que caso existam gastos adicionais, estes serdo absorvidos pelo orcamento da pesquisa.
Em caso de davidas poderei chamar o professor orientador no telefone (85) 988080423 ou o Comité
de Etica em Pesquisa do Centro Universitario Christus, sito & Rua. Jodo Adolfo Gurgel 133, 1, Coco,
Fortaleza - CE.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste termo de consentimento
livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Nome Assinatura do Participante Data

Nome Assinatura do Pesquisador Data

Nome Assinatura da Testemunha Data



APENDICE D - QUESTIONARIO DOS DADOS DEMOGRAFICOS

QUESTIONARIO DEMOGRAFICO

I. DADOS DO ALUNO SUBMETIDO A PESQUISA

Nome

Documento de identidade tipo Data de nascimento
Endereco

Cidade Telefone e-mail

Sexo: masculino () feminino ( )
M&o dominante: direita ( ) esquerda ( ) ambidestro( )
Préatica videogame trés ou mais horas/semana: sim ( ) ndo ( )

Toca algum instrumento musical:

Teve experiéncia prévia (Participar ou Assistir) em cirurgia ( ) e videocirurgia ( )

Pratica alguma atividade que julga facilitar a realizacdo de nés, pontos e sutura cirurgica:

sim( ),ndo( ), qual

Tem habito de digital no celular: sim ( ), ndo ( )

Considera-se habil na digitacdo de teclados de computacéo tipo PC, Ipad, Smartfone e/ou outros:

sim( ),ndo( )
Tem alguma limitacdo fisica motora: sim ( ), ndo ( )
Tem alguma limitacdo fisica visual: sim (), ndo ( )

Deseja no futuro exercer profissionalmente atividades cirdrgicas: sim (), ndo ( )
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APENDICE E - FORMULARIO DE AVALIACAO DE DESEMPENHO

FORMULARIO DE AVALIACAO DE DESEMPENHO

Treinamento para capacitacdo em nos e pontos em ambiente simulado de laparoscopia.

Avaliacdo: Inicial ( ) Etapa 2( ) Etapa3( ) Etapa4( )

Nome:

Data:

1. Nimero de seminds, nds e pontos executados em 18 min.

n seminos , n de nbs , h de pontos realizados.

2. Obediéncia a marcagdo prévia dos pontos:

n obediéncias: , n total obediéncias e ndo obediéncias

3. Adequacéo a medida do tamanho dos cotos dos fios cirurgicos:

n adequados: , N total adequados e ndo adequados

4. Ajuste na execucdo do no inicial:

n ajustados: , N total ajustados e ndo ajustados

5. Ajuste dos nds sequenciais dos pontos cirurgicos:

n ajustados: , N total ajustados e ndo ajustados

104
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APENDICE F — QUESTIONARIO DE AVALIACAO DA SATISFATORIEDADE DAS
ETAPAS DO MODELO DE TREINAMENTO

Questionario de avaliacdo da etapa n° do treinamento de capacitacédo na realizacdo de nos,
pontos e suturas em simulador de laparoscopia.

Os alunos ao final de cada etapa deverdo responder questionario sobre a sua relevancia na

capacitacdo do método de ensino para realizagdo de nés e pontos em simulador de laparoscopia, com
10 quesitos. A pesquisa de opinido seré realizada através de avaliacdo psicométrica (Escala de Likert),
com questionario qualitativo-quantitativo, objetivo-subjetivo, para medir o nivel de concordancia ou
ndo concordancia a cada afirmacéo.

Po0 o

O questionario deste estudo se propGe a determinar a adequagdo de cada etapa do método.

As atividades teoricas dessa etapa contribuiram para compreenséo dos elementos cognitivos da
pratica de habilidades na realizacdo de ndés e pontos em simulador de laparoscopia.
(conceptualizagéo)

Né&o concordo totalmente........ (1)

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

Indiferente..........ccoceevviieiinnenn, 3
Concordo parcialmente ........... 4
Concordo totalmente............... (5)

2. Os materiais e equipamentos das atividades praticas dessa etapa foram demostrados e ofereceram
condi¢Bes adequadas ao desenvolvimento de habilidades na realizacdo de nds e pontos em
simulador de laparoscopia.(conceptualizagdo)

o oo oT® A OoooOTW® w

oo

a
b
C.
d
e

Né&o concordo totalmente ........ (1)
. Né&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente.........ccccovevveieinnnenn, 3
Concordo parcialmente ........... (4)
Concordo totalmente ............... (5)

. As demonstragdes praticas dessa etapa contribuiram para o desenvolvimento de habilidades na

realizacdo de nés e pontos em simulador de laparoscopia. (visualizagdo)

Né&o concordo totalmente........ 1)
N&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente.........cccoovvvivnnnnnn 3)
Concordo parcialmente ........... 4)
Concordo totalmente............... 5)

. A atuacdo do instrutor/monitor narrando passo a passo a pratica durante essa etapa contribuiu

decisivamente para o aprendizado e desenvolvimento de habilidades na realizacdo de nos e
pontos em simulador de laparoscopia. (verbalizagdo)

. N&o concordo totalmente........ @
. Ndo concordo parcialmente ....(2)
Indiferente..........covviiiiiennn 3)
. Concordo parcialmente ........... 4)
. Concordo totalmente............... (5)
O feedback (devolutiva) realizado pelo professor/monitor durante essa etapa contribuiu

decisivamente para o aprendizado e desenvolvimento de habilidades e ajuda a diminuir o tempo
de aprendizado. (correcéo e reforgo)

. Néao concordo totalmente........ (D)
. Ndo concordo parcialmente ....(2)
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Indiferente..........coeveiiiicnnne (3)
. Concordo parcialmente ........... (4)
. Concordo totalmente................ (5)

. O nmero de repeti¢bes dos exercicios e a divisdo em subcomponentes nas atividades praticas
foram adequados ao aprendizado e desenvolvimento de habilidades na realizacdo de seminds,
nos e pontos. (prética)

. Ndo concordo totalmente........ (D)
. N&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente..........coeveiiiiinnn (3)
. Concordo parcialmente ........... (4)
. Concordo totalmente............... (5)

. As atividades dessa etapa foram efetivas e permitiram e execugdo das praticas propostas sem
erros. (dominio de habilidades)

. N&o concordo totalmente........ (2)
. N&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente.........ccccovevveveiennnane. 3)
. Concordo parcialmente ........... 4)
. Concordo totalmente............... (5)
. A metodologia de ensino aplicada com esta¢Ges de complexidade progressivas até essa etapa
esta adequada ao aprendizado e desenvolvimento de habilidades na realizacdo de seminds, nos e
pontos.
. Ndo concordo totalmente........ (D)
. N&o concordo parcialmente ....(2)
Indiferente..........coeoeiiiinnn 3
. Concordo parcialmente ........... (4)
. Concordo totalmente............... (5)
. O ambiente de simulacdo dessa etapa foi adequado ao aprendizado e desenvolvimento das

habilidades na realiza¢do seminds, nos e pontos.

. N&o concordo totalmente........ (1)
. N&o concordo parcialmente ....(2)
. Indiferente.........ccoooeveiiiinnnn. 3)
. Concordo parcialmente ........... 4)
. Concordo totalmente............... (5)

0. A etapa anterior contribuiu com a atual para o desenvolvimento do dominio de habilidades na
realizagdo seminos, nds e pontos.

. N&o concordo totalmente........ @

. Ndo concordo parcialmente ....(2)

Indiferente..........coeviiiinennn 3)

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

. Concordo totalmente............... 5)

Fortaleza,
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APENDICE G - PROGRAMA DO TREINAMENTO PARA CAPACITACAO NA
REALIZACAO DE NOS, PONTOS E SUTURAS CIRURGICAS

Programa do Treinamento para capacitacao na realizacdo de nos, pontos e suturas cirirgicos.
Etapal

Estacéo 1

14:00/14:15. Inscri¢bes

14:15/14:35. Analise geral do treinamento de capacitacdo em nds, pontos e suturas cirurgicos
14:35/14:55. Demonstracdo dos materiais, instrumentais e equipamentos video cirirgicos
15:00/15:25. Avaliacdo de habilidades 1

15:30/15:55. Exposicdo dialogada - NOs cirtrgicos manuais

15:55/16:10. Intervalo

Estacéo 2

16:10/16:20. Exposicédo dialogada - Fios e agulhas cirlrgicas

16:20/16:40. Demonstracdo dos materiais e pratica: Como executar nds cirirgicos manuais
16:40/17:40. Estacdo de treinamento pratico 1: NOs cirurgicos manuais ajustados e do
cirurgido

17:40/17:45. Avaliacdo da Etapa |

Etapa 2

Estacdo 3

14:00/14:20 Exposicao dialogada — Pontos e suturas cirurgicas convencionais

14:20/14:40 Exposicdo dialogada - Instrumentais para realizagcdo pontos e suturas cirurgicas
convencionais

14:40/15:00 Demonstracdo (materiais e pratica): Como executar nds ajustados e do cirurgido
e pontos cirdrgicos convencionais

15:00/15:50 Estacdo de treinamento pratico 2: NOs ajustados e do cirurgido e pontos
cirdrgicos convencionais

15:50/16:10. Intervalo

Estacdo 4

16:10/16:20. Demonstracdo: Como realizar suturas cirdrgicas.

16:20/17:10. Estacéo de treinamento préatico 3: Pontos e sutura cirdrgica convencional
17:10/17:35. Avaliacdo de habilidades 2

17:35/17:45. Avaliacao da Etapa |
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Etapa 3

Estacédo 5

14:00/14:15. Exposicdo dialogada - O Ambiente laparoscopico

14:15/14:35. Exposicdo dialogada - Instrumentais e equipamentos para laparoscopia
14:35/14:55. Demonstracdo: Ambiente laparoscopico, instrumentais e equipamentos
14:55/15:45. Estacdo de treinamento pratico 4. Adaptacdo aos equipamentos e ambiente
laparoscépico em trés dimens@es (janela laparoscépica): Entrada e saida dos instrumentos do
simulador, movimentos horizontais verticais e de profundidade, abertura e fechamento dos
instrumentos, ambidestria com uma e duas maos, passada de alca, utilizacdo de tesoura
laparoscopica, passada de agulha.

15:45/15:55. Intervalo

Estacdo 6

15:55/16:05. Exposi¢do dialogada - Como realizar nds e pontos laparoscopicos

16:05/16:15. Demonstracdo: Como realizar n6s e pontos laparoscépicos em ambiente de trés
dimensdes

16:15/17:15. Estacdo de treinamento pratico 5: NoOs e pontos laparoscépicos em trés
dimensdes: Execucdo de nos ajustados e do cirurgido, pontos e suturas em trés dimensdes.
17:15/17:40. Avaliacdo de habilidades 3

17:40/17:50. Avaliagdo da Etapa Il
Etapa 4

Estacdo 7

08:00/08:20. Demonstracdo de como realizar nos e pontos laparoscopicos em ambiente de
duas dimensoes

08:20/09:20. Estacédo de treinamento pratico 6: Adaptacdo ao ambiente laparoscopico em duas
dimensdes: Entrada e saida dos instrumentos do simulador, movimentos horizontais verticais
e de profundidade, abertura e fechamento dos instrumentos, ambidestria com uma e duas
méos, passada de alc¢a, utilizacdo de tesoura laparoscopica, passada de agulha

09:20/09:35. Intervalo

Estacéo 8

09:35/11:05. Estacdo de treinamento pratico 7: pontos e suturas laparoscopicas em duas
dimensdes:

11:05/11:30. Avaliacdo de habilidades 4

11:35/11:45. Avaliacdo da Etapa 4

11:45/12:00. Avaliacao final do treinamento
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APENDICE H - PLANILHA COM OS DADOS DA PESQUISA

11213141 (51(61|71|81[12|22|32 42|52

11213141 [51(61|71|81[12|22|32 42|52

11213141 (51(61|71|81[12|22|32|42|52

112131 |41(51(61|71|81[12|22|32|42]|52

Resultados das avaliacdes das etapas do método de ensino por estudante (Escala de Likert)

Afirmacdes 12 etapa/estudante

10
Afirmagcdes 22 etapa/estudante

10
Afirmacdes 3% etapa/estudante

10
Afirmacdes 42 etapa/estudante

10
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6.2 |113|23|33|43|53|63|73|83|14|24|34 |44

6.2 |113|23|33|43|53|63|73]83|14]24 /34|44

6213|2333 [43[53]63|73[83|14|24|34|44

6213|2333 [43|53]63|73[83|14|24|34]|44

Resultados das avaliac@es das etapas do método de ensino por estudante (Escala de Likert)

Afirmacoes 12 etapa/estudante

10
Afirmacoes 22 etapa/estudante

10
Afirmacdes 32 etapa/estudante

10
Afirmacdes 42 etapa/estudante

10
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54164 |74|15|25|35]45|55]65|75|85|1.6]26

54164 |74|15|25|35]45|55]65]75/85|1.6]26

54164 |74]115[25]|35]45|55|65|75|85]|16]26

54164 |74]115[25]|35]45|55|65|75|85]|16]26

Resultados das avaliac@es das etapas do método de ensino por estudante (Escala de Likert)

Afirmacoes 12 etapa/estudante

10
Afirmacoes 22 etapa/estudante

10
Afirmacdes 32 etapa/estudante

10
Afirmacdes 42 etapa/estudante

10
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3646|5666 |76|86|1.7|27 |37 |47 57|67 |77

3646|5666 |76|86|1.7|27 |37 |47 |57|67 |77

3646|5666 |76|86|1.7|27 |37 |47 |57|67 |77

3646|5666 |76|86|1.7|27 |37 |47 |57|67 |77

Resultados das avaliag@es das etapas do método de ensino por estudante (Escala de Likert)

Afirmacdes 1?2 etapa/estudante

10
Afirmagdes 22 etapa/estudante

10
Afirmacdes 32 etapa/estudante

10
Afirmacdes 42 etapa/estudante

10




Nimero de seminds e pontos realizados por estudante em cada avaliagéo

1° avaliacdo 2° avaliacio 3° avaliagéo 4° avaliacéo
Estudante | n seminds | n pontos | n seminds | n pontos | n seminds | n pontos | n seminds | n pontos

1.1 1 0 3 0 10 2 20 4
2.1 1 0 2 0 8 1 15 3
3.1 0 0 2 0 7 1 20 4
4.1 0 0 1 0 8 1 18 3
5.1 2 0 2 0 5 1 15 3
6.1 0 0 1 0 11 2 20 4
7.1 0 0 6 1 5 1 17 3
8.1 1 0 3 0 10 2 15 3
1.2 3 0 5 1 10 2 18 3
2.2 0 0 0 0 9 1 6 1
3.2 0 0 0 0 5 1 10 2
4.2 1 0 0 0 5 1 15 3
5.2 0 0 5 1 10 1 15 3
6.2 0 0 0 0 9 1 20 4
1.3 2 0 5 1 25 4 32 6
2.3 0 0 5 1 7 1 17 3
3.3 0 0 1 0 4 0 5 1
4.3 2 0 5 1 15 3 20 4
5.3 1 0 0 0 5 1 11 2
6.3 0 0 2 0 9 1 15 3
7.3 6 1 10 2 10 2 17 3
8.3 0 0 0 0 2 0 5 1
1.4 1 0 7 1 10 2 10 2
2.4 0 0 5 1 12 2 16 3
3.4 0 0 0 0 3 0 8 1
4.4 1 0 3 0 10 2 15 3
5.4 0 0 5 0 10 2 15 3
6.4 0 0 5 1 12 2 15 3
7.4 6 2 10 2 15 3 20 5
15 2 0 5 1 10 2 15 3
2.5 0 0 0 0 5 1 11 2
3.5 0 0 2 0 5 1 11 2
4.5 0 0 5 1 10 2 20 4
5.5 0 0 3 0 6 1 17 3
6.5 0 0 5 1 14 2 15 3
7.5 0 0 4 0 10 2 16 4
8.5 0 0 5 0 10 2 10 2
1.6 0 0 1 0 10 2 20 3
2.6 2 1 9 1 15 3 17 3
3.6 0 0 0 0 0 0 5 1
4.6 2 0 2 0 10 2 15 3
5.6 7 1 10 2 16 3 30 6
6.6 0 0 0 0 3 0 3 0
7.6 1 0 5 1 8 1 11 2
8.6 5 1 5 1 10 2 18 3
1.7 0 0 1 0 5 1 10 2
2.7 1 0 3 0 5 1 7 1
3.7 0 0 5 1 5 1 7 1
4.7 1 0 2 0 7 1 12 4
5.7 0 0 1 0 7 1 8 1
6.7 0 0 3 0 6 1 10 2
7.7 0 0 1 0 7 1 17 3

113
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14

10

10

12

4° avaliacéo

n absoluto | n total

12

10

12

10

3° avaliacdo

n absoluto | n total

n total

2° avaliacdo

n absoluto

n total

1° avaliacdo

Obediéncia a marcacdo prévia dos pontos por estudante em cada avaliacdo em n absolutos e totais

Estudante | n absoluto

1.1
2.1

3.1

41

5.1

6.1

7.1

8.1

1.2
2.2
3.2
4.2

5.2
6.2

1.3
2.3
3.3

4.3

5.3
6.3
7.3
8.3

14
2.4
3.4
4.4
5.4
6.4
7.4

15
2.5
3.5

4.5

5.5
6.5
7.5
8.5

1.6
2.6
3.6

4.6

5.6
6.6
7.6
8.6
1.7
2.7
3.7
4.7

5.7
6.7
7.7
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12

10

12

4° avaliacéo

11

3° avaliacéo

2° avaliacdo

t cotos | n cotos adeq |t cotos | n cotos adeq | t cotos | n cotos adeq | t cotos

1° avaliacdo

n cotos adeq.

Adequacao tamanhos dos cotos dos fios realizados por estudante por avaliacdo em n absolutos e totais

Estudante

1.1
2.1

3.1

4.1

5.1

6.1

7.1

8.1

1.2
2.2
3.2
4.2

5.2
6.2

1.3
2.3
3.3

4.3

5.3
6.3
7.3
8.3

14
2.4
3.4
4.4
54
6.4
7.4

15
2.5
3.5

45

5.5
6.5
7.5
8.5

1.6
2.6
3.6
4.6
5.6
6.6
7.6
8.6
1.7
2.7
3.7

4.7

5.7
6.7

7.7
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Seminds iniciais ajustados realizados por estudante por avaliacdo em n absolutos e totais
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Seminos sequenciais ajustados realizados por estudante por avaliacdo em n absolutos e totais

1° avaliacio 2° avaliacio 3° avaliacéo 4° avaliacéo
n sem.seq. n sem.seq. n sem.seq. n sem.seq.
Estudante ajust t sem. ajust t sem. ajust t sem. ajust. t sem.
1.1 0 0 1 1 6 6 12 12
2.1 0 0 0 1 6 6 9 9
3.1 0 0 3 3 13 15 17 18
4.1 0 0 0 0 0 0 3 3
5.1 0 0 6 6 8 9 15 15
6.1 0 0 2 2 5 6 10 12
7.1 0 0 0 0 2 2 2 2
8.1 0 0 0 0 2 3 11 12
1.2 0 0 0 0 6 6 11 12
2.2 2 2 3 3 5 6 13 14
3.2 0 0 3 3 4 5 13 13
4.2 0 0 3 3 8 8 8 8
5.2 1 1 3 3 8 8 12 12
6.2 0 0 3 3 8 8 8 8
1.3 0 0 1 1 5 5 15 16
2.3 0 0 0 0 6 7 1 4
3.3 0 0 0 0 3 3 4 4
4.3 0 0 4 4 9 9 12 12
5.3 0 0 0 0 4 4 8 8
6.3 0 0 0 0 8 8 16 16
7.3 0 0 4 4 6 6 8 8
8.3 0 0 0 0 4 5 6 6
1.4 0 0 0 0 6 6 12 14
2.4 0 0 0 0 3 4 7 8
3.4 1 1 3 4 12 12 16 16
4.4 0 0 0 0 2 2 6 6
5.4 0 0 1 1 4 4 8 8
6.4 1 1 5 7 11 12 13 13
7.4 4 4 4 4 7 8 14 14
15 1 1 1 1 4 4 12 12
2.5 0 0 0 0 4 4 11 12
3.5 0 0 0 0 4 4 8 8
4.5 0 0 2 2 6 8 12 12
5.5 0 0 4 4 8 8 12 12
6.5 0 0 0 0 0 0 4 4
7.5 0 0 0 0 4 4 7 8
8.5 0 0 2 2 3 5 7 8
1.6 0 0 0 0 8 8 16 16
2.6 0 0 4 4 8 8 12 12
3.6 0 0 1 1 7 7 12 12
4.6 0 0 4 4 8 8 12 12
5.6 0 0 1 1 5 5 12 12
6.6 1 1 0 0 7 8 12 12
7.6 0 0 2 2 4 4 5 5
8.6 0 0 0 0 4 5 13 13
1.7 0 0 4 4 3 3 13 13
2.7 0 0 0 0 6 7 16 16
3.7 4 4 8 8 8 8 11 13
4.7 0 0 3 3 9 9 12 12
5.7 0 0 3 3 11 11 12 12
6.7 5 5 7 8 12 12 24 24
7.7 0 0 3 4 4 4 4 5

sem=seminds, seq=sequenciais, ajust=ajustados
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Estudante | Idade | Sexo | Mao dominante | Pratica de videogame trés | Pratica de instrumento

ou mais h/semana. musical

1.1 25 fem dir ndo piano, violdo

2.1 20 fem dir nao nao

3.1 19 mas dir nao nao

4.1 19 fem dir nao nao

5.1 19 mas dir nao nao

6.1 22 fem esq nao néo

7.1 20 fem dir nao nao

8.1 20 mas dir sim nao

1.2 21 fem esq nao piano

2.2 20 mas dir nao nao

3.2 23 fem dir nao nao

4.2 24 fem dir nao nao

5.2 20 mas esq sim violdo, guitarra teclado

6.2 21 mas dir sim violdo

1.3 22 fem dir nao nao

2.3 23 fem dir sim nao

3.3 22 fem dir nao nao

4.3 19 fem dir nao violao, ukulele

5.3 18 mas dir sim nao

6.3 21 mas dir sim nao

7.3 22 mas dir sim nao

8.3 28 mas dir nao nao

1.4 21 fem dir nao nao

2.4 21 fem dir nao cello

3.4 19 mas dir ndo piano, violoncelo

4.4 19 fem dir nao nao

5.4 21 fem dir nao nao

6.4 22 fem dir nao nao

7.4 21 mas dir nao violao, baixo, teclado

15 20 fem dir nao nao

2.5 25 mas dir nao nao

3.5 19 mas dir nao nao

45 20 mas dir nao violao, teclado

5.5 20 fem dir nao nao

6.5 19 mas dir nao nao

7.5 22 fem dir nao nao

8.5 18 fem dir nao nao

1.6 20 fem dir nao nao

2.6 20 fem esq ndo violdo

3.6 23 fem dir nao nao

4.6 22 fem dir nao nao

5.6 26 mas esq ndo ndo

6.6 21 mas dir sim nao

7.6 23 mas dir sim violdo

8.6 21 mas dir sim violdo

1.7 22 fem dir nao nao

2.7 19 mas dir sim violdo

3.7 22 mas dir sim nao

4.7 19 fem dir nao nao

5.7 21 fem esq ndo ndo

6.7 22 fem dir nao nao

7.7 23 mas dir nao nao
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Estudante | Vivénciaem | Vivénciaem | Habil em digitar | Habil em digitar Desejo de exercer
cirurgia laparoscopia no celular teclados de atividades cirargicas
computacao
1.1 nao nao sim sim sim
2.1 sim nao nao nao sim
3.1 nao nao sim sim sim
4.1 nao nao sim sim nao
5.1 sim sim sim sim sim
6.1 nao nao sim sim nao
7.1 nao nao sim sim sim
8.1 sim nao sim sim sim
1.2 nao nao sim sim sim
2.2 nao nao sim sim sim
3.2 nao nao sim sim sim
4.2 nao nao sim sim sim
5.2 nao nao sim sim sim
6.2 nao sim sim sim sim
1.3 nao nao sim sim sim
2.3 nao nao sim sim sim
3.3 nao nao sim nao sim
4.3 sim nao sim sim sim
5.3 nao nao sim sim sim
6.3 sim nao sim sim sim
7.3 nao nao sim sim sim
8.3 nao sim sim sim sim
1.4 nao nao sim sim sim
2.4 nao nao sim sim sim
3.4 sim nao sim sim sim
4.4 nao nao sim sim sim
5.4 sim nao sim sim sim
6.4 nao nao sim sim sim
7.4 nao nao sim sim sim
1.5 sim sim sim sim sim
2.5 nao nao sim sim sim
3.5 sim nao sim sim sim
45 nao nao sim sim sim
5.5 nao nao sim sim sim
6.5 nao nao sim sim sim
7.5 nao sim sim sim sim
8.5 sim nao sim sim sim
1.6 nao nao sim sim sim
2.6 sim nao sim sim nao
3.6 nao nao sim sim sim
4.6 sim nao sim sim sim
5.6 nao nao sim nao sim
6.6 sim nao sim sim sim
7.6 sim nao sim sim sim
8.6 sim sim sim sim sim
1.7 nao nao sim sim sim
2.7 nao nao sim sim sim
3.7 sim sim sim sim sim
4.7 nao nao sim sim sim
5.7 sim nao sim sim sim
6.7 nao nao sim sim sim
7.7 sim nao sim sim sim
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APENDICE | - RELACAO DOS MATERIAIS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS
NAS ESTACOES DO MODELO DE TREINAMENTO

Materiais e instrumentos comuns as estacfes do modelo de treinamento

= Uma caixa de luvas de procedimento.

= Maquina fotografica digital 16.1 megapixels, marca Sony®, modelo NEX-F3.

Estacdo 1

Um projetor multimidia HDMI, marca Epson®, modelo H719A.

Uma tela para projegéo.

Um apontador laser.

Oito moldes de sutura em formato de estdmago humano, marca RS (FIGURA 3).

Oito porta-agulhas, 8 tesouras e 8 pingas laparoscopicas, marca Bhiosupply® (FIGURA
4).

Oito fios cirdrgicos de seda preta trancada 2.0, agulha curva ¥ circulo, ponta conica de
2,5 cm e 70 cm de comprimento, marca Point Suture.

Oito simuladores de Cavidade Abdominal EndoSuture Training Box®, marca RS
(FIGURA5).

Uma caixa de demonstracdo de como realizar n6s e pontos manuais (FIGURA 6).

Uma corda de nylon de 2 cm de didametro e 1,5 m de comprimento (FIGURA 7).

Dez cordas de nylon de 5 mm de diametro e 100 cm de comprimento (FIGURA 7).

Um Cronbémetro (aplicativo do Iphone 6s, Apple®) (FIGURA 8).

Estacéo 2

Um projetor multimidia HDMI, marca Epson®, modelo H719A.

Uma tela para projecéo.

Um apontador laser.

Uma caixa de demonstracdo de como realizar nds e pontos manuais.

Oito argolas para ancoragem de pontos fixadas na parede.

Uma caixa de demonstracdo de como realizar nos e pontos manuais.

Uma corda de nylon de 2 cm de didametro e 1,5 m de comprimento.

Dez cordas de nylon de 5 mm didmetro e 100 cm de comprimento.

Cinquenta fios de algoddo com poliéster trancado 2.0 ndo agulhado com 45 cm de

comprimento, marca Point Suture®.
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Estacédo 3

= Um projetor multimidia HDMI, marca Epson®, modelo H719A.

= Uma tela para projecdo.

= Um apontador laser.

= Uma caixa de demonstragdo de como realizar nds e pontos manuais.

= Qito porta-agulhas, 8 tesouras de Mayo e 8 pincas de dissec¢do convencionais, marca
EDLO®.

= Duas caixas de fios cirurgicos de seda preta trancada 2.0, agulha curva % circulo, ponta
conica de 2,5 cm e 70 cm de comprimento, marca Point Suture®.

= Oito moldes para sutura em elastdmero termoplastico, marca RS (FIGURA 10).

Estacéo 4

= Um projetor multimidia HDMI, marca Epson®, modelo H719A.

* Uma tela para projecéo.

= Um apontador laser.

= 8 Porta-agulhas, 8 tesouras de Mayo e 8 pincas de dissec¢do convencionais, marca
EDLO®.

= Duas caixas fios cirdrgicos de seda preta trancada 2.0, agulha curva % circulo, ponta
conica de 2,5 cm e 70 cm de comprimento, marca Point Suture®.

= Uma caixa de demonstracdo de como realizar nds e pontos manuais.

= Qito moldes para sutura em TPE, marca RS.

= Qito moldes de TPE em formato de estbmago humano, marca RS.

= Qito porta-agulhas, 8 tesouras e 8 pincas laparoscopicas, marca Bhiosupply®.

= Qito simuladores de Cavidade Abdominal EndoSuture Training Box ®, marca RS.

= Cronbmetro (aplicativo do Iphone 6s, Apple®).

Estacédo 5

= Um projetor multimidia HDMI, marca Epson®, modelo H719A.

= Uma tela para projecao.

= Um apontador laser.

= Qito porta-agulhas, 8 tesouras e 8 pincas laparoscopicas, marca Bhiosupply®.

= Duas caixas de fios cirurgicos de seda preta trancada 2.0, agulha curva %2 circulo, ponta
conica de 2,5 cm e 70 cm de comprimento, marca Point Suture®.

= Qito moldes de TPE em formato de estdmago humano, marca RS.
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Oito tiras de material plastico flexivel de 3x50 cm.

Oitenta quadrados de papel de 2x2cm.

Cento e oitenta cilindros de material plastico de 5mm de comprimento por 3 mm de
largura.

Oito cubas de porcelana quadradas de 6cm, marca SCHMIDT.

Oito simuladores de Cavidade Abdominal EndoSuture Training Box ®, marca RS.

Estacdo 6

Um projetor multimidia HDMI, marca Epson®, modelo H719A.

Uma tela para projegéo.

Um apontador laser.

Duas caixas de cirargicos de seda preta trancada 2.0, agulha curva ¥ circulo, ponta cbnica
de 2,5 cm e 70 cm de comprimento, marca Point Suture®.

Oito moldes de TPE em formato de estdmago humano, marca RS.

Oito porta-agulhas, 8 tesouras e 8 pincas laparoscopicas, marca Bhiosupply®.

Oito simuladores de Cavidade Abdominal EndoSuture Training Box ®, marca RS.

Um Crondmetro (aplicativo do Iphone 6s, Apple®).

Estacéo 7

Um projetor multimidia marca Epson®, modelo H719A.

Um tela para projecéo.

Um apontador laser.

Oito porta-agulhas, 8 tesouras e 8 pingas laparoscopicas, marca Bhiosupply®.
2 caixas de seda preta trangada 2.0, agulha curva %2 circulo, ponta conica de 2,5 cm e 70
cm de comprimento, marca Point Suture®.

Oito moldes de TPE em formato de estdmago humano, marca RS.

Oito tiras de material plastico flexivel de 3x50 cm.

80 quadrados de papel de 2x2cm.

180 cilindros de 5mm por 2 mm de material plastico.

Oito cubas de porcelana de 6cm de diametro, marca SCHMIDT.

Oito simuladores de Cavidade Abdominal EndoSuture Training Box ®, marca RS.
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Estacéo 8

= Duas caixas de seda preta trancada 2.0, agulha curva % circulo, ponta conica de 2,5 cm e
70 cm de comprimento, marca Point Suture®.

= Oito moldes de TPE em formato de estdmago humano, marca RS.

= Qito porta-agulhas, 8 tesouras e 8 pingas laparoscépicas, marca Bhiosupply®.

= Qito simuladores de Cavidade Abdominal EndoSuture Training Box ®, marca RS.

= Um Crondémetro (aplicativo do Iphone 6s, Apple®).
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ANEXO A - PROTOCOLO DE APROVAGCAO DO PROJETO DE PESQUISA DO

COMITE DE ETICA DE PESQUISA DO CENTRO UNIVERSITARIO CHRISTUS

CEP INSTITUTO PARA DESENVOLVIMENTO DA EDUCACAO LTDA IPADE
CENTRO UNIVERSITARIO CHRISTUS

u Unichristus

Centro Universitario Christus

Of. No. 103/15
Protocolo do CEP: 51295815.5.0000.5049

Pesquisador Responsavel: Prof. Grijalva Otavio Ferreira da Costa

Titulo do Projeto: AVALIAGAO DA COMPETENCIA NA REALIZAGAO DE NOS, PONTOS E SUTURA

CIRURGICA NO SIMULADOR DE VIDEOCIRURGIA ENDO-SUTURE TRAINER BOX.

Levamos ao conhecimento de V. Sa que o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto para Desenvolvimento da
Educagéo LTDA — IPADE dentro das normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Conselho Nacional
de Saide - Ministério da Satide, Resoluggo N° 196 de 10 de outubro de 1996 e Resolugao N° 251 de 07 de agosto de
1997, publicadas no Diario Oficial, em 16 de outubro de 1996 e 23 de setembro de 1997, respectivamente, considerou
APROVADQ o projeto supracitado na reunigo do dia 26(vinte e seis) de novembro de 2015.

Outrossim, gostariamos de relembrar que:

Us

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e deve receber uma copia do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente ap6s andlise das razbes da descontinuidade pelo CEP/Instituto para Desenvolvimento da
Educagao LTDA - IPADE, aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao
sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que
requeiram agéo imediata.

O CEP/Instituto para Desenvolvimento da Educag&o LTDA - IPADE deve ser informado de fodos os efeitos
adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP/Institufo para
Desenvolvimento da Educagéo LTDA - IPADE de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificado e suas justificativas.

Relatérios parciais e finais devem ser apresentados ao CEP/Instituto para Desenvolvimento da Educaggo
LTDA - IPADE ao término do estudo, periodo maximo 26/11/2016.

Fortaleza, 26 de novembro de 2015.

Waoluole

Olga Vale di\veira Machado
Coordenadora
campus 0.Luis  CEP/Instituto para Desenvolvimento da Educagao LTDA +IPADE,




