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RESUMO

O reparo toracoscopico da atresia esofagica (AE) e da hérnia diafragmatica congénita
(HDC) é um grande desafio, devido ao pequeno espacgo de trabalho e a delicadeza
dos tecidos envolvidos. Os simuladores sdao uma excelente ferramenta para os
residentes e cirurgides pediatricos iniciantes desenvolverem habilidades essenciais a
toracoscopia neonatal antes de atuarem em casos reais. Entretanto, existe uma
lacuna no mercado de prototipos, em especial para o treinamento de malformagdes
como a AE e a HDC. O objetivo deste trabalho foi produzir um modelo totalmente
sintético, de média fidelidade e baixo custo, para o desenvolvimento de habilidades
em AE e HDC. Nos testes iniciais comparou-se a lesao tecidual provocada pela sutura
simples em um baldo de latex, um modelo de silicone e uma placa de borracha de
silicone (BS). Em seguida, em trés tipos de BS: azul, verde e branca. Para compor o
arcaboucgo externo utilizou-se uma boneca de plastico, com facies de um bebé de 3
kg. O arcaboucgo toracico interno foi composto de coluna toracica, arcabougo costal
interno, aorta, veia cava e traqueia, formados a partir de eletrodutos corrugados e
baldes cilindricos coloridos. Foram confeccionadas doze “portas de entrada” no
hemitérax esquerdo do simulador. Para a aquisigao das imagens e iluminagao interna,
utilizou-se uma microcamera cilindrica de 4 mm de diametro, com transmissao da
imagem para celular e notebook. Na ultima etapa de testes, trés grupos de cirurgides
foram avaliados quanto ao tempo e conforme uma escala de habilidades (OSATS) na
realizacao de uma tarefa. Além de responderem um formulario do tipo Likert acerca
do modelo experimentado. Na fase inicial de testes, demonstrou-se que a BS
apresentou resultado superior ao silicone e ndo houve diferenga entre os tipos de BS.
Para o modelo esofagico, uma placa retangular de BS foi dobrada em seu maior eixo
e, para o diafragma artificial, foi produzido um defeito de 2x1 cm. Na terceira etapa de
testes, os residentes em cirurgia pediatrica apresentaram tempo superior e indice
OSATS inferior, proximos aos cirurgides pediatricos com nivel intermediario. Os
cirurgides experientes apresentaram tempo inferior e indice OSATS superior aos
demais. As respostas da escala Likert evidenciaram a excelente aceitacdao dos
modelos propostos. Foi desenvolvido um modelo totalmente sintético, de média
fidelidade, acessivel financeiramente e que permite o treinamento de residentes e
cirurgides pediatricos no tratamento cirurgico da AE e da HDC.

Palavras-chave: Cirurgia Minimamente Invasiva; Toracoscopia; Simulag&o; Atresia de
es6fago; Hérnia diafragmatica congénita.



ABSTRACT

Thoracoscopic repair of esophageal atresia (EA) and congenital diaphragmatic hernia
(CDH) is a major challenge, due to the small working space and the delicacy of the
tissues involved. The simulators are an excellent tool for fellows and novice pediatric
surgeons to develop essential neonatal thoracoscopy skills before acting in real cases.
However, there is a gap in the prototype market, especially for training malformations
such as EA and CDH. The objective of this work was to produce a fully synthetic model,
with medium fidelity and low cost, for the development of EA and CDH skills. In the
initial tests, tissue damage caused by simple suturing in a latex balloon, a silicone
model and a silicone rubber plate (SR) were compared. Then into three types of SR:
blue, green and white. To compose the external framework, a plastic doll was used,
with the facies of a 3 kg baby. The internal thoracic framework was composed of the
thoracic spine, internal costal framework, aorta, vena cava and trachea, formed from
corrugated conduits and colored cylindrical balloons. Twelve “entrance ports” were
made in the left hemithorax of the simulator. For the acquisition of images and internal
lighting, a cylindrical microcamera of 4 mm in diameter was used, with image
transmission to cell phones and notebooks. In the last stage of tests, three groups of
surgeons were evaluated in terms of time and according to a scale of skills (OSATS)
in performing a task. In addition to answering a Likert-type form about the model tried.
In the initial testing phase, it was demonstrated that SR had a better result than silicone
and there was no difference between the types of SR. For the esophageal model, a
rectangular SR plate was bent along its longest axis and, for the artificial diaphragm, a
2x1 cm defect was produced. In the third stage of tests, fellows in pediatric surgery
had a longer time and a lower OSATS index, close to pediatric surgeons with an
intermediate level. Experienced surgeons had lower time and higher OSATS index
than the others. The Likert scale responses showed the excellent acceptance of the
proposed models. A fully synthetic, medium-fidelity, financially accessible model was
developed that allows the training of fellows and pediatric surgeons in the surgical
treatment of EA and CDH.

Keywords: Minimally Invasive Surgery; Thoracoscopy; Simulation; Esophageal
atresia; Congenital diaphragmatic hernia.



DIVULGAGAO E TRANSFERENCIA DE CONHECIMENTO

Foi desenvolvida uma caixa de simulagdo, para treinamento de jovens
cirurgides. Esse material tem o objetivo de desenvolver as habilidades dos aprendizes
no tratamento de doencas raras, identificadas ao nascimento, como a atresia de
es6fago e a hérnia diafragmatica congénita, que consistem na auséncia de um
segmento desses 6rgédos. Para a construgdo desse modelo de treinamento foi
utilizada uma boneca do tipo bebé. A partir de materiais de baixo custo, como madeira,
compensado, eletrodutos corrugados, baldes de latex e bastbes de cola, foram
desenvolvidos os 6rgaos que ficam na parte de dentro do peito do bebé. A partir de
um material elastico chamado de borracha de silicone, foram produzidos os érgéos
especificos para o treinamento daquelas doencgas ja relatadas. O treinamento se
baseia, principalmente, em desenvolver a habilidade do cirurgido em manejar os
instrumentos e realizar uma costura desses 6rgaos internos malformados, olhando
apenas para a imagem obtida através de uma camera. Essa simulagao permite
aprimorar as praticas cirurgicas dos profissionais responsaveis por salvar a vida e

cuidar desses bebés.
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1 INTRODUGAO

A ciéncia tem apresentado vultuoso desenvolvimento nas ultimas
décadas. O surgimento e aperfeicoamento dos computadores, microchips,
inteligéncia artificial e robdtica corroboram essa evolugao. Na medicina, exames
de imagem de alta defini¢do e cirurgias com incisbes cada vez menores, menor
trauma tecidual, menor dor pds-operatdria, menor resposta metabdlica ao
trauma e recuperagcdo mais rapida. E ainda assim, com visdo ampliada das
cavidades corporais: marcas da cirurgia minimamente invasiva (CMI)
(BARROSO, 2018a; BARROSO, 2018b).

A atresia de eséfago (AE) € uma malformagdo congénita que se
caracteriza pela auséncia do segmento médio do es6fago. Em geral, durante o
desenvolvimento embrionario, ocorre uma falha na divisao do broto respiratério,
promovendo a separagdo dos cotos esofagicos e uma possivel comunicagéo
anormal entre a traqueia e os segmentos proximal e/ou distal do es6fago (LEE,
2018).

A hérnia diafragmatica congénita (HDC) é uma malformacéo do
desenvolvimento embrionario, caracterizada pelo fechamento parcial ou
auséncia do diafragma fetal. A presencga do defeito diafragmatico, mais frequente
a esquerda, permite a ocupagao do hemitérax acometido por 6rgaos abdominais.
Essa invasdo da cavidade toracica promove compressao do arcabouco
cardiopulmonar em formagdo, gerando deformidades estruturais, como
hipoplasia pulmonar e hipertrofia da vasculatura pulmonar, que determinam o
prognostico da doenca (BAWAZIR, 2021).

Na cirurgia neonatal, dada a limitagdo espacial, especialmente no torax,
a CMI promove uma ampliacdo fundamental do campo operatério. No entanto, o
reparo toracoscépico da AE e da HDC é um grande desafio, devido ao pequeno
espaco de trabalho e a delicadeza dos tecidos (NAIR, 2019).

Classicamente, em cirurgias “abertas”, os residentes adquirem suas
habilidades cirurgicas na sala de cirurgia, enquanto s&o auxiliados ou
supervisionados por um cirurgido experiente. Na CMI neonatal, entretanto, a

dificil curva de aprendizado, combinada com poucos casos por ano e a selecao
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dos pacientes reparados por toracoscopia, torna o numero de casos muito baixo,
mesmo em centros de referéncia (DEIE, 2017; WELLS, 2020).

Assim como os grandes acidentes aéreos, as complicagdes cirurgicas
maiores podem se tornar quase inexistentes devido aos avangos tecnologicos e
ao extenso treinamento em simuladores. Os cirurgides nédo poderao mais
aprender com seus proprios erros de julgamento e complicagées. Em vez disso,
seu principal local para enfrentar situacdes dificeis e criticas sera em um
ambiente simulado, onde eles poderao melhorar suas respostas sem causar
danos aos pacientes. Portanto, os residentes precisam desenvolver
competéncias e habilidades avangadas, essenciais a CMI neonatal, antes de
atuarem em casos reais. O treinamento em simulagédo certamente desempenha
um papel importante nesse cenario, encurtando a atual curva de aprendizado
(STUPNIK, 2018).

Os protdtipos de toracoscopia em adultos auxiliam no desenvolvimento
de algumas habilidades necessarias, mas modelos que desenvolvam o manejo
fino dos tecidos e o trabalho em pequenos espacos, mantendo estrutura no
minimo semelhante a realidade, essenciais a especialidade, ainda seguem
indisponiveis ou inacessiveis. Recentemente, alguns simuladores mais realistas
foram descritos, para lobectomia infantil, reparo de atresia duodenal, ligadura
dos pilares e sutura do defeito diafragmatico e sutura esofagica (DEIE, 2017;
NAIR, 2019; TAKAZAWA, 2015).

Infelizmente, esses modelos seguem indisponiveis comercialmente, seja
por um mercado pediatrico limitado, seja por desconhecimento comercial da
demanda. Assim, atualmente, ndo existe um modelo toracoscopico para
treinamento em AE e HDC comercialmente disponivel, sintético, de média

fidelidade e baixo custo.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Produzir um modelo de treinamento em toracoscopia neonatal
totalmente sintético, de média fidelidade e baixo custo, para o desenvolvimento

de habilidades em doencas raras como AE e HDC.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Criar um modelo com componentes de facil acesso.
Elaborar um modelo com marcos anatdmicos internos e externos semelhantes a

realidade.
Desenvolver um modelo adaptado ao treinamento doméstico e desassistido.

Realizar processo inicial de validagao do protétipo desenvolvido.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O desenvolvimento da CMI, atrelado a miniaturizagdo tecnologica dos
dispositivos e materiais cirurgicos, tem permitido a sua introdugdo cada vez
maior em areas antes pouco exploradas. A cirurgia neonatal ainda configura um
desafio, uma vez que, apesar de ja realizada de forma minimamente invasiva em
grandes centros, permanece distante para a maioria dos profissionais
(BARROSO, 2018b).

Uma das razbes €, sem duvida, a raridade dos procedimentos. Uma vez
que, em sua maioria, as grandes cirurgias neonatais sdo realizadas para
tratamento de malformag¢des congénitas. E como bem sabemos, a obtengéo da
experiéncia necessita tempo de treinamento, a chamada “curva de aprendizado”
(BARROSO, 2018a).

Como a CMI ainda é uma senhora de meia idade e, na neonatologia,
nao passa de uma adolescente, s&do pouquissimos os cirurgides pediatricos
experientes no tratamento minimamente invasivo de malformagbes congénitas
como atresia de esb6fago e hérnia diafragmatica congénita. Dado o numero
reduzido de casos, bem como um numero ainda menor de indicagdes para
tratamento toracoscépico, a principal estratégia para adquirir esse “tempo de
voo” cirirgico necessario, em neonatos, é através dos simuladores (STUPNIK,
2018).

Para melhor compreensao da importancia do presente projeto, destaca-
se informacgdes conceituais sobre a AE, a HDC, o treinamento em CMI e um

estado da arte sobre o desenvolvimento dos modelos de simulagéo.

3.1 ATRESIA DE ESOFAGO

Ainda no inicio da gestagdo, durante a quarta semana de
desenvolvimento embrionario, ocorre a formagéo do tubo laringotraqueal, que se
divide em eséfago e traqueia. A atresia de esbéfago, com ou sem fistula
traqueoesofagica (Figura 1), advém do brotamento ou secgao incorretos desse

tubo, promovendo a separagdo dos cotos esofagicos e uma possivel
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comunicagdo anormal entre a traqueia e os segmentos proximal e/ou distal do
eso6fago (LEE, 2018).

A prevaléncia mundial da atresia de es6fago é de 3 a cada 10.000
nascidos vivos. Pode ser detectada ainda no periodo gestacional, contudo, de
forma geral, o diagnéstico ocorre apdés o nascimento. A presenga de salivagao
aerada, cianose, tosse ou desconforto respiratorio, associada a impossibilidade
de passar sonda orogastrica numero 10 levantam a hipdtese, confirmada através
de uma radiografia simples de térax/abdome (Figura 1). A presenga de gas no
coto esofagico proximal confirma a atresia esofagica e a presenga de gas no
trato gastrointestinal (abdome), confirma a presengca de uma fistula
traqueoesofagica distal (LAL, 2017; LEE, 2018).

Figura 1 - Atresia de esbdfago com fistula traqueoesofagica distal. A)
Representagao anatémica; B) Radiografia de térax/abdome; C) Representacao

do tratamento cirurgico

A
Fonte: Holcomb et al. (2020).

Na maioria dos casos o tratamento cirurgico da atresia de eso6fago
consiste na ligadura da fistula traqueoesofagica e anastomose entre os cotos
esofagicos (Figura 1). Alguns pontos seguem controversos, como o uso de
sonda transanastomoética, a ligadura da veia azigos e a drenagem toracica
(DINGEMANN, 2020). Entretanto, a toracoscopia vem ganhando forga, sendo
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corroborada principalmente através de trabalhos que evidenciam menor tempo
de internagao hospitalar, menor tempo de ventilagdo mecanica, menor tempo de
jejum pos-operatorio e menor taxa de complicagbes musculoesqueléticas
(DREVIN, 2021). No entanto, o consenso europeu € unanime, € necessaria

experiéncia para escolher essa via de acesso (DINGEMANN, 2020).

3.2 HERNIA DIAFRAGMATICA CONGENITA

A hérnia diafragmatica congénita (HDC) é uma malformacédo do
desenvolvimento embrionario, caracterizada pelo fechamento parcial ou
auséncia do diafragma fetal (Figura 2). A presenca do defeito diafragmatico, mais
frequente a esquerda, permite a ocupagado do hemitérax acometido por 6rgaos
abdominais. Essa invasdo da cavidade toracica promove compressao do
arcaboucgo cardiopulmonar em formacao, gerando deformidades estruturais,
como hipoplasia pulmonar e hipertrofia da vasculatura pulmonar, que
determinam o progndstico da doenca (BAWAZIR, 2021).

Figura 2 - Hérnia Diafragmatica Congénita. A) Representacdo anatdomica da
HDC a esquerda, em diferentes graus; B) Radiografia de térax/abdome

evidenciando uma HDC a direita

Fonte: Holcomb et al. (2020).
Esse defeito congénito do diafragma tem prevaléncia estimada de 2,6

por 10.000 nascidos vivos, mortalidade em 24 horas de até 31% e a mortalidade
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em 1 ano pode chegar a 46%. O diagndstico precoce, ainda durante a gestacao,
bem como o progresso dos cuidados intensivos neonatais e suas tecnologias
associadas, tem reduzido paulatinamente a mortalidade. Contudo, em face das
malformagdes estruturais associadas, grande parte dos sobreviventes ainda
necessitam de suporte médico no longo prazo (RAMAKRISHNAN, 2018).

O aperfeigoamento da técnica cirurgica também tem sido relacionado ao
aumento da sobrevida na HDC. Classicamente, apds estabilizacdo
cardiopulmonar, a falha diafragmatica & fechada por laparotomia subcostal, com
ou sem o auxilio de protese. A introducédo da CMI no reparo da HDC, seja por
laparoscopia ou toracoscopia — particularmente esta ultima, trouxe conhecidas
vantagens, como redugdo da dor pos-operatoria e melhor resultado estético
(BARROSO, 2018b).

Outras vantagens poés-cirurgicas da CMI séo a recuperagao mais rapida,
com duragao reduzida da ventilagdo mecanica pds-operatoria, hospitalizagao
mais curta e menos morbidade, como obstrugdes intestinais. A abordagem
toracoscépica permite maior espaco de trabalho, reducao eficaz do conteudo
herniado mediada por pneumotorax, insuflagdo intermitente de didxido de
carbono e ampliagdo da visualizagcdo do campo cirurgico. Entretanto, varias
controvérsias ainda persistem, como taxas de recorréncia, uso de proteses,
selecdo de pacientes e efeitos adversos, como hipercapnia e acidose
(BARROSO, 2018a).

Segundo Usdn-Casaus et al. (2014) e Wagner et al. (2020), é indubitavel
que resultados satisfatérios estdo associados a treinamento e experiéncia em
CMI avancada. Em geral, as habilidades para reduzir o conteudo herniado da
cavidade toracica ao abdome e proceder suturas toracoscépicas em espaco
reduzido, com seguranca, s6 serdo atingidas apoés a “curva de aprendizado”. No
entanto, amostragem recente aponta que apenas 1/4 dos profissionais atuantes
na area tem 10 casos anuais de HDC e metade deles realiza menos de cinco
toracoscopias por ano. Ou seja, qualquer curva de aprendizado n&o pode ser
facilmente concluida e a aquisicdo das habilidades essenciais para
procedimentos minimamente invasivos raros e complexos, como o reparo da
HDC, deve ser baseado em simulagdo, com o uso de modelos animais ou
sintéticos.
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3.3 TREINAMENTO EM CMI

A transmissao do conhecimento cirurgico precisa ser acompanhada do
desenvolvimento de habilidades técnicas basicas pelos discentes. Apds adquirir
alicerce anatomo fisioldgico, o aprendiz constréi suas competéncias através da
observacao e repeticao. Essa estratégia de ensino funcionou bem durante a “era”
das cirurgias abertas, em que as cavidades eram exploradas e a visao e o tato
eram facilitadores desse processo (BOETTCHER, 2020).

Entretanto, o surgimento da CMI, mas principalmente seu
desenvolvimento e introdugdo em areas com volume cirurgico reduzido e/ou
espaco fisico limitado, técnica cirurgica delicada e complexa e instrumentais
cirurgicos especificos e em construgao, limitou o método de aprendizado (DEIE,
2017).

Na cirurgia toracica aberta, com a supervisao de um cirurgiao experiente,
a abordagem tradicional de treinamento dos menos experientes sempre foi
eficaz. No entanto, na cirurgia toracoscopica video assistida, pela seguranga dos
pacientes, o aluno precisa desenvolver conhecimentos tedrico-praticos basicos
antes de atuar em um paciente real em ambiente de centro cirurgico. Isso se
deve a caracteristicas inerentes a via de acesso, como a limitacdo ao uso de
instrumentos simultdneos pelo professor e aprendiz — 0 que enreda a contencao
de potenciais complicagdes - e a dificuldade estrutural de troca de posi¢des da
equipe cirurgica durante o procedimento, apesar da ampliacéo visual (STUPNIK,
2018).

As cirurgias em recém-nascidos e bebés exigem do cirurgido pediatrico
precisao, delicadeza, técnica acurada em espacos reduzidos e margem de erro
proxima de zero. A CMI pediatrica comunga da premissa de tais habilidades
cirargicas especiais, em vista do tamanho e fragilidade tecidual dos pacientes
pediatricos. Contudo, apesar da difusdo de procedimentos minimamente
invasivos pediatricos avangados, muitos centros e cirurgides, individualmente,
exibem experiéncia limitada no tratamento toracoscopico de malformacgdes
congénitas raras, como AE e HDC. Além dos limitadores técnicos inerentes ao

neonato, o pequeno numero de casos inviabiliza o treinamento classico, focado
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apenas na observacao e repeticdo durante o ato cirurgico (DEIE, 2017;
TAKAZAWA, 2015; USON-CASAUS, 2014).

O numero preciso de operagdes necessarias para se tornar um cirurgiao
competente € diverso quanto as especialidades e cirurgias especificas. As
habilidades vao sendo desenvolvidas e fixadas a medida do treinamento e
repeticdo. Fundamentos da CMI, como coordenagado 6culo-manual, destreza
manual, percepgcdo de profundidade e interacdo da mao dominante e n&o
dominante precisam ser absorvidos. A supervisdo de um colega experiente, bem
como a fixacdo em centros maiores, com numero elevado de procedimentos,
tende a encurtar o intervalo da curva de aprendizado (HAIDARI, 2019; STUPNIK,
2018).

O processo de construgdo de cirurgides endoscopicos experientes
supera as longas curvas de aprendizado, pequeno numero de pacientes em
determinadas doencas e inabilidade na transmisséo in vivo do conhecimento
técnico-cirurgico, com o desenvolvimento de diferentes tipos de simuladores. O
treinamento das habilidades basicas em laboratérios, fora da sala de cirurgia,
com ferramentas de treinamento endoscopico especificos para as
especialidades, concebe profissionais habeis, rapidos e sem adir riscos aos
pacientes (DEIE, 2017; HAIDARI, 2019; STUPNIK, 2018).

O treinamento simulado em CMI pode ser compreendido de forma
continua e progressiva, bem como constante e cumulativa. O cirurgi&o iniciante
deve avancgar e dominar os niveis de treinamento antes de conduzir um
tratamento endoscoépico pediatrico. As habilidades devem ser desenvolvidas em
caixas de treinamento e aprimoradas em modelos animais. Uson-Casaus (2014,
p. 283), sugere um modelo de treinamento baseado em quatro niveis: “(1)
habilidades basicas e avangadas em caixas de treinamento, (2) protocolos
anatbmicos e habilidades avangadas em modelos animais, (3) habilidades
processuais avangadas com aplicagdes telecirurgicas, e (4) pratica na sala de
cirurgia.”

Algumas estratégias sao utilizadas para depreender competéncia ou
experiéncia ao cirurgido. Na cirurgia toracoscopica, sugere-se um minimo de 50
a 100 pequenos procedimentos para o estudante se familiarizar com os
instrumentos cirurgicos e habilidades basicas. A sociedade japonesa de cirurgia
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pediatrica apresenta dois modelos de qualificacdo: o primeiro infere experiéncia
pela realizagao de trés ou mais corregdes toracoscopias de atresia esofagica. O
segundo analisa o video de uma fundo plicatura laparoscépica pediatrica
realizada pelo examinando, sob o crivo de uma lista de 29 itens e uma folha de
pontuacdo de erros de sutura. Tempo de conclusdo da tarefa, numero de
manipulagdes da agulha, mandibulas do instrumento abertas e fechadas sem
apreender o alvo e agulha fora da visdo da camera sdo exemplos das variaveis
analisadas (DEIE, 2017; HAIDARI, 2019).

De acordo com StupniK (2018) e Haidari (2019), os protétipos de
treinamento simulado atuais estdo baseados em trés ferramentas principais:
simuladores de realidade virtual, modelos animais e modelos sintéticos. As
plataformas de aprendizado virtual criam cenarios que permitem ao aluno
encabecar cirurgias completas, absorver tempos e competéncias cirurgicas e
reduzir curva de aprendizado. Como inconveniente, pesa o alto custo e baixa
disponibilidade, bem como a falta de realismo dos softwares disponiveis. Ainda
nao existem publicagdes de tais aparatos para treinamento em CMI neonatal. Os
modelos animais proporcionam realismo acompanhado de dilemas éticos,
enquanto os modelos sintéticos permitem aquisicdo de habilidades por

repeticdo, em vista do seu baixo custo.

3.4 DESENVOLVIMENTO DE MODELOS PARA TREINAMENTO

3.4.1 Modelos in Vivo

A literatura admite que, ante inumeros obstaculos estruturais, seja
relativo a doencgas raras ou reducdo de carga horaria semanal durante a
formacao, a pericia do cirurgiao em técnicas minimamente invasivas deve passar
por métodos de simulacdo. O desenvolvimento de modelos de treinamento in
vivo fornece habilitagdo secundaria, suscitando seguranga e destreza, uma vez
que mimetiza ambiente e situacdes cirurgicas reais (USON-CASAUS, 2014;
BERGMEISTER, 2020).

O uso de modelos animais para simular cenarios cirurgicos realistas

ainda nado tem sido explorado sistematicamente. Entretanto, Bergmeister et al.
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(2020) apontam expressivo crescimento nos ultimos vinte anos, sobretudo na
Europa e América do Norte. Com destaque para o treinamento de habilidades
em procedimentos muito padronizados, como técnicas endoscopicas,
laparoscopicas, microcirurgia e robotica.

Segundo van Velthoven (2006, p. 114): “O modelo de treinamento
perfeito deve fornecer as habilidades necessarias, ser barato, universalmente
disponivel e anatomicamente e fisiologicamente idéntico a um paciente
anestesiado.”

A maioria das simulagdes in vivo é realizada em modelos suinos (70%),
com uma clara tendéncia a modelos animais de grande porte (75%). A escolha
do animal mais adequado para cada especialidade deve avaliar o tamanho e a
anatomia do espécime, para garantir a maior semelhanga possivel ao paciente
real. Os porcos sdo usados para treinamento em laparoscopia digestiva e
uroldgica, enquanto os coelhos reproduzem os neonatos (BERGMEISTER,
2020; USON-CASAUS, 2014).

Apenas 9% dos treinamentos sao realizados em coelhos. Contudo, o uso
desses pequenos mamiferos como modelo de treinamento para CMI pediatrica
ja € bem estabelecido. Eles sao relativamente baratos e tem a vantagem de
oferecer mais espaco de trabalho quando comparados aos roedores. Eles
simulam o espacgo laparoscépico e toracoscopico do neonato e lactente e
permitem testar e lapidar habilidades minimamente invasivas avancadas
(BERGMEISTER, 2020; PEREZ-MERINO, 2014; VAN VELTHOVEN, 2006).

O desenvolvimento de modelos animais especificos para doencas raras,
como a AE e a HDC, que figuram os passos cirurgicos singulares e complicagdes
potenciais, viabilizam a aquisicdo da competéncia necessaria a transi¢do para o
paciente real. Uson-Casaus et. al. (2014) e Pérez-Merino et. al. (2014)
descrevem um modelo de treinamento em coelhos, em que detalham a
confeccao e o tratamento toracoscoépico do defeito diafragmatico (Figura 3).

Para indugdo da falha diafragmatica, apdés minilaparotomia mediana,
uma incisdo de 3 cm na regido costal dorsal do diafragma esquerdo cria um
defeito de formato oval. Analise comparativa constatou alto realismo e minimo
estresse para os animais quando realizada 48 horas antes da corregao cirurgica.
Durante a toracoscopia, apés pneumotdérax induzido de 2 a 4 mm Hg, os 6rgaos
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abdominais herniados sdo empurrados a cavidade abdominal por duas pingas
endoscopicas e o defeito diafragmatico € reparado com sutura intracorpérea
(PEREZ-MERINO, 2014).

Figura 3 - Modelo de treinamento em coelho. A) Confecgdo de defeito

diafragmatico por laparotomia; B) Visdo toracoscopica da hérnia diafragmatica

Fonte: Pérez-Merino et al. (2014).

Os custos com todos os cuidados aos animais, bem como as implicacbes
éticas de seu uso para aprimoramento técnico — sujeitas a padrdes nacionais
diversos - inibe o0 avango do método. Entretanto, essas matérias precisam ser
discutidas e otimizadas, a fim de progressivamente reduzir seu uso, substituir
por modelos ex-vivo e refinar as amostras para maximizar o beneficio
educacional. E, na aba da educacgao e na ansia por modelos de realidade virtual
substitutos, os protétipos animais ainda fornecem desafios fisiolégicos realistas
unicos (PEREZ-MERINO, 2014; BERGMEISTER, 2020).

3.4.2 Modelos sintéticos
Como previamente referido, um dos limitadores ao uso de modelos vivos

é o alto custo. Os simuladores sintéticos sdo relativamente baratos e auxiliam na

aquisicao de habilidades basicas. Entretanto, alguns modelos sintéticos
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modernos e realistas também corroboram a restricdo financeira (Figura 4).
Protétipos para treinamento de lobectomias pulmonares em adultos permitem
cortar, suturar, grampear pulmdes e vasos artificiais, bem como utilizar
dispositivos de energia, como eletrocautério convencional e sistemas avangados
como LigaSure® e tesouras ultrassénicas como bisturi harménico, aproximando
drasticamente a realidade, entretanto elevando exponencialmente os gastos.
Existem simuladores inclusive com circulacdo cardiopulmonar funcionante
durante o treinamento. O custo atual de uma caixa toracica semelhante a
relatada pode chegar a 12.000 ddlares e s6 o pulméo descartavel, a 490 délares
(HAIDARI, 2019; IWASAKI, 2003; STUPNIK, 2018).

Figura 4 - Protétipos sintéticos para lobectomia pulmonar. A) Esquema de

circulagao cardiopulmonar; B, C) Aspecto interno; D,E) Aspecto externo

Fonte: Haidari et al. (2019); Iwasaki et al. (2003); Stupnik et al. (2018).

O aprimoramento das habilidades em CMI pediatrica € dependente dos
modelos sintéticos de treinamento disponiveis no mercado. Os protétipos de

toracoscopia em adultos auxiliam no desenvolvimento de algumas fungdes
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basicas necessarias, mas modelos que desenvolvam o manejo fino dos tecidos
e o trabalho em pequenos espagos, mantendo estrutura no minimo semelhante
a realidade, essenciais a especialidade, ainda seguem indisponiveis em larga
escala. Recentemente, alguns modelos de treinamento um pouco mais realistas
foram relatados, inclusive incorporando tecidos animais, para lobectomia infantil,
reparo de atresia duodenal, ligadura dos pilares e sutura do defeito diafragmatico
e sutura esofagica. Infelizmente, esses modelos nao estdo disponiveis
comercialmente, talvez devido a um mercado pediatrico limitado,
desconhecimento comercial da demanda, bem como a incerteza de lucro. Até
onde sabemos, nao existe atualmente um modelo toracoscopico de AE e HDC
comercialmente disponivel, sintético, de alta fidelidade e baixo custo (DEIE,
2017; NAIR, 2019; TAKAZAWA, 2015).

Torres et al. (2021) desenvolveram um simulador do tipo caixa preta, que
permite a utilizacdo de material ex vivo sobre uma bandeja. Uma camera com
alta resolugao permite treinamento de procedimentos mais complexos sem torre
de laparoscopia, o que também torna este dispositivo portatil e de uso doméstico.
A area de trabalho corresponde exclusivamente a superficie das plataformas (9
x 9 cm), que pode ser reduzida ainda mais elevando-se a bandeja. O modelo
pode reproduzir operagdes realizadas em neonatos, contribuindo no treinamento

de manuseio preciso e delicado de estruturas em espacos reduzidos (Figura 5).

Figura 5 - Modelo de treinamento laparoscopico. A) Caixa laparoscépica; B)
Bandeja deslizante

Fonte: Torres et al. (2021).
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O desenvolvimento tecnoldgico das impressoras 3D (tridimensional) tem
permitido a criacdo de modelos ou fantomas exclusivos para cada paciente.
Através de imagens obtidas por tomografia computadorizada ou ressonancia
magneética, estruturas totalmente sintéticas sdo criadas para auxiliar na
preparacao para procedimentos complexos e até para explicar aos pacientes e
responsaveis detalhes técnicos. Uma vantagem desses modelos é a
possibilidades de reutilizar a estrutura para treinamento de residentes e
cirurgides menos experientes, a partir de pequenas adaptagdes. A semelhanga
com pacientes reais vai desde as caracteristicas internas, como cor e tato de
brénquios e vasos, até o aspecto externo das costelas, musculos e pele (Figura
6). Infelizmente tais modelos permanecem exclusivos de grandes centros,

privados ou publicos com grandes receitas disponiveis (HONG, 2021).

Figura 6 - Protétipo toracico pediatrico para o treinamento em AE. A, B, C)
Estrutura toracica multiperfurada em 3D; D) Treinamento toracoscépico; E) Viséo

toracoscoépica do arcabougo eséfago-traqueal

Fonte: Hong et al. (2021).
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Visando desenvolver habilidades avancadas no tratamento
minimamente invasivo da AE, com a colaboragao de diversas areas (medicina,
arquitetura, engenharia e educagao em simulagao) foi construido um simulador
toracico neonatal misto, composto por um arcabouco externo sintético (Figura 7)
com a adigao interna de tecido animal, completando um modelo com o alto nivel
de fidelidade desejado (BARSNESS, 2013).

Figura 7 - Modelo de treinamento em AE. A) Caixa toracica neonatal direita; B)

Modelo de AE com fistula traqueoesofagica de silicone
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Fonte: Barsness et al. (2013); Barsness et al. (2015).

A caixa toracica foi projetada utilizando o software 3D Solidworks®, com
medidas precisas e impressa em plastico Acrilonitrila Butadieno Estireno (ABS).
Um tecido mediastinal bovino fetal do segundo trimestre (coragdo, pulmdes,
aorta, traqueia e es6fago em bloco unico) foi obtido em abatedouro comercial. O
esb6fago foi seccionado ao nivel da carina e suturado em bolsa a carina posterior.
O eséfago proximal foi encurtado em 1 cm e, em seguida, fechado em bolsa. O
“‘gap” esofagico era de aproximadamente 2 cm. Uma grande vantagem desse
modelo foi a utilizagao de tecido que normalmente é descartado durante o abate
de rotina de animais para preparacao de alimentos comerciais. Entretanto, como
o tecido animal ndo é permitido na maioria dos laboratérios de simulagéo
hospitalares devido ao risco de contaminagdo cruzada de instrumentos

cirurgicos humanos e possiveis doengas infecciosas, em novo modelo os
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autores substituiram os tecidos bovinos por tecidos sintéticos de baixo custo
(Figura 7), corroborando o treinamento intra-hospitalar (BARSNESS, 2013;
BARSNESS, 2015).

Semelhantemente, Wells et al. (2020), desenvolveram de forma
progressiva, um simulador exclusivamente sintético para AE. O modelo foi
aprimorado a partir das sugestdes de colaboradores que o testaram em
encontros semestrais. Em geral, as melhorias tornaram o arcabougo toracico,
com costelas, musculos e pele, mais “reais”, bem como os cotos esofagicos com
camadas muscular e mucosa bem identificaveis, permitindo aos aprendizes

aprimorar taticas cirurgicas fundamentais (Figura 8).

Figura 8 - Etapas do desenvolvimento de um simulador em AE. A) Construcao
da caixa toracica e sua cobertura; B) Aprimoramento do modelo inicial e
desenvolvimento de um modelo esofagico em camadas, com sensores de forga

para avaliar manipulagéo tecidual esofagica

Fonte: Wells et al. (2020); Moorhead et al. (2020).
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Esse simulador para tratamento toracoscoépico de AE, montado dentro
de um modelo de caixa toracica neonatal, impresso em 3D, utilizou sensores de
forgca e movimento integrados ao projeto, para avaliar suavidade de movimento
(Figura 8). O dispositivo foi capaz de fornecer efetivamente, em tempo real,
dados de forga e movimento. Isso € particularmente importante em neonatos,
pois seus tecidos, especialmente o esdfago, sdo mais delicados e mais
propensos a lesdes durante o manuseio excessivo (MOORHEAD, 2020).

Outro protoétipo totalmente sintético, desenvolvido no Reino Unido,
permite o treinamento tanto do tratamento minimamente invasivo quanto do
tratamento por toracotomia da AE (Figura 9). Os autores enfatizam as vantagens
da adequada utilizagdo das impressoras 3D, que permitem que os materiais
sejam selecionados com base na semelhanga com as estruturas bioldgicas
reais, aumentando a realidade do modelo. Requer um custo inicial de aquisi¢ao
da impressora, entretanto os custos de confecgdo dos segmentos de emprego
unico, no caso os cotos esofagicos proximal e distal, sdo considerados
acessiveis (NEVILLE, 2022).

Figura 9 - Modelo de treinamento aberto e por CMI em AE. A) Visao externa e

interna no treinamento do reparo da AE por toracotomia; B) E por toracoscopia

Fonte: Neville et al. (2022).
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Buscando incentivar os entusiastas da videocirurgia a fazer seus
préprios modelos de acordo com as necessidades de aprendizagem de cada
centro, foi desenvolvido um modelo totalmente inanimado, portatil, reprodutivel
e de baixo custo, para treinamento em cirurgia reparadora minimamente invasiva
de AE (Figura 10). Foram utilizados um pedago de madeirade 7 x4 x 1 cm com
ranhura (5 mm de profundidade) como base; trés tubos plasticos corrugados de
diferentes didmetros (50 mm, 25 mm e 15 mm) para simular a caixa toracica, a
coluna e a traqueia, respectivamente. Todas as estruturas foram coladas e
pintadas de laranja, representando a visdo do hemitérax direito. Dois baldes
tubulares de latex com didmetro de 5mm e 3mm, e de cores diferentes foram
dispostos um dentro do outro, para simular a camada muscular e mucosa do
es6fago. O modelo de simulagao foi colocado no térax de um boneco de
borracha comum, simulando um bebé de 3 kg. Ele foi posicionado em decubito
ventral, com os trocartes assim dispostos: terceiro espacgo intercostal, linha axilar
posterior (6tica); axilar, no segundo espaco intercostal; quarto espago intercostal
proximo a coluna (MARICIC, 2016).

Figura 10 - Modelo sintético para treinamento toracoscopico em AE, com

arcabouco interno fixado na cavidade toracica de simulador

Fonte: Maricic et al. (2016).
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Um novo modelo toracico de tratamento de HDC, imitando um recém-
nascido (3 kg; tamanho do defeito do diafragma, 1,0 — 1,5 cm) replica o reparo
toracoscépico completo (Figura 11).

O procedimento requer habilidades endoscopicas altamente avancadas
e inclui a redugao dos 6rgaos herniados e a sutura do diafragma. A cavidade
toracica foi desenvolvida com base em dados de tomografia computadorizada e
foi coberta por uma folha de “pele macia”. O modelo foi posicionado em decubito
lateral direito. Trés trocartes (5 mm) foram assim posicionados: no quinto espago
intercostal, na linha axilar posterior esquerda (pinga esquerda); no quarto espago
intercostal, na linha axilar média esquerda (camera); e no quinto espago
intercostal, na linha axilar anterior esquerda (pinga direita). O diafragma é
destacavel, feito em duas camadas (OBATA, 2015).

Figura 11 - Modelo sintético para treinamento toracoscépico em HDC. A) Visao
externa do treinamento; B, C) Visado interna do defeito e sua fixag&o; D) Pratica
de redugdo das algas intestinais; E) E sutura diafragmatica

Fonte: Obata et al. (2015).

Foi também desenvolvido um modelo de HDC de baixo custo e facil

construcdo, que permitisse ao residente aprimorar as habilidades necessarias
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para um procedimento de CMI neonatal (Figura 12).

Para a producdo do simulador foi utilizado um pequeno recipiente
plastico de comida (18 x 12 x 7 cm); um elastico de neoprene para simular o
diafragma, com defeito de 2 x 1,5 cm; um cordao de pano para simular o intestino
do recém-nascido; um pequeno balado inflado simulando o bago; uma esponja de
lavagem corporal embrulhada em filme transparente de cozinha para simular um
colapso pulmonar; tinta spray preta; e fixadores de latdo de escritorio, gerando
um custo total de 13,25 ddlares. Trés furos permitem a passagem da camera e
das pingas laparoscépicas (REINO-PIRES, 2018).

Figura 12 - Modelo de baixo custo para treinamento toracoscopico em HDC. A,B)
Materiais utilizados na produgdo do modelo; C) Visdo externa; D) Vis&o

toracoscoépica do treinamento em redugéo do conteudo herniado; E) E sutura

diafragmatica

Fonte: Reino-Pires et al. (2018).

Outro modelo de simples reproducao e baixo custo foi apresentado por

Ljuhar (2018), utilizando uma caixa de treinamento laparoscopico convencional
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e construindo um modelo de simulagao de hérnia inguinal e hérnia diafragmatica.
Trés pecas de madeira compensada unidas em uma estrutura triangular com
dobradi¢as metalicas. Quatro furos de tamanhos iguais foram cortados em uma
superficie e um oval alongado cortado na superficie oposta. Uma luva sem latex
foi esticada sobre as quatro aberturas com cada uma delas simulando um orificio
de hérnia inguinal. Um pedago de neoprene com um defeito recortado de largura
padronizada foi colocado sobre a abertura no tamanho oposto para simular uma
HDC. Apesar da simplicidade e pouca semelhanga fisica com a realidade, esses
protétipos auxiliam no treinamento do tratamento cirurgico da HDC, com a
vantagem de poderem ser confeccionados pelo proprio aprendiz.

Bokkerink et al. (2021) desenvolveram dois modelos para toracoscopia
neonatal, um para AE e outro para HDC, de baixo custo, para uso doméstico e
treinamento em caixa preta laparoscopica convencional (Figura 13). Para o
modelo de AE, foram utilizados dois balbes de agua, sendo cortadas as suas
extremidades, a menor de um baldo e a mais larga do outro. Os baldes foram
acoplados as almofadas de sutura, a semelhanca dos dois cotos esofagicos. O
modelo de HDC foi composto por um copo redondo de plastico transparente e
uma luva cirurgica. Foi removido o fundo do copo e cortados os dedos da luva a
7 cm da abertura. Em seguida, a luva foi colocada sobre o copo, com a
extremidade cortada sobre o fundo retirado do copo, simulando o defeito do
diafragma. O copo com luva foi fixado a uma prancha de exercicios. O realismo
dos aspectos visuais € muito limitado, entretanto o foco dos modelos esta no
treinamento da sutura e nao na dissecg¢ao, muito dificil de simular, o que tornaria

0 modelo caro e ndo facilmente reutilizavel ou acessivel.
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Figura 13 - Modelos para treinamento em AE e HDC. A) Modelo de falha
diafragmatica; B) Modelo de cotos esofagicos; C,D) Treinamento em caixas de

laparoscopia

Fonte: Bokkerink et al. (2021).
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 TESTES DOS MATERIAIS DESCARTAVEIS

As duas etapas iniciais de testes visaram avaliar os materiais viaveis
tecnicamente para a confeccdo dos modelos esofagico e diafragmatico
descartaveis. A primeira etapa de testes iniciou-se com a comparacao da lesao
tecidual provocada pela sutura simples externa em trés materiais distintos.
Convencionou-se o poligalactina 5.0, com agulha cilindrica, fio absorvivel
sintético e multifilamentar, como o fio padrdo para essa etapa inicial de testes.
Foram realizados dez pontos simples em cada modelo, com distancia de 0,5 cm,
em momento Unico e por um mesmo cirurgido.

Os trés materiais testados foram: um baldo de latex, um modelo de
silicone e uma placa de borracha de silicone (BS). Foi utilizado um balédo de latex
cilindrico de 5 mm de diametro, obtido no mercado varejista. O modelo de
silicone, proprio para treinamento de suturas, foi adquirido junto a site
especializado. A placa de borracha de silicone foi desenvolvida pelos autores.
Foi utilizada uma BS azul liquida, curada a temperatura ambiente com
catalisador préprio, produzindo uma placa plana de 2 mm de espessura, 5 cm de
largura e 10 cm de comprimento.

A segunda etapa de testes foi realizada de forma semelhante a primeira,
comparando-se a lesao tecidual provocada pela sutura simples externa em trés
tipos de BS: azul, verde e branca. Segundo o fornecedor Redelease®, essas BS
possuem apos a cura, dureza de SHORE A 10 - 12, 14 e 5 - 10,
respectivamente. Foram realizados cinco pontos simples em cada placa de BS,
nos moldes da primeira etapa.

De forma simples, as lesdes foram definidas como ausentes (sutura
totalmente integra), parciais (tecido parcialmente esgagado) e totais (tecido
rasgado apoOs a sutura). Foi realizado o teste qui-quadrado para verificar a
associagao entre o tipo de tecido e a lesao tecidual ocorrida pela agulha e fio de
sutura, em cada uma das etapas, com nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Apos as duas etapas iniciais de testes, para definicdo do tamanho e
caracteristicas tanto dos modelos descartaveis quanto de todo o arcabouco
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interno e externo do projeto, foi utilizada uma reconstrugdo em 3D de uma
tomografia computadorizada (TC) (Canon, Aquilion Lightning 16 canais) de um

recém-nascido de 3 kg de peso (Figura 14).

Figura 14 - TC de térax com reconstrugdo em 3D de recém-nascido de 3 kg. A)

Corte coronal; B) Corte sagital; C) Corte axial; D) Reconstrugdo éssea; E)

Reconstrugao visceral

Fonte: Autoria propria.

4.2 DEFINICAO DO ARCABOUCO EXTERNO

A construgdo da porg¢ao fixa do simulador também foi um grande desafio,
uma vez que muitos detalhes foram necessarios para compor as caracteristicas
internas e externas estruturais, bem como a sensacao simulada semelhante a
realidade.

Encontramos no mercado uma boneca de plastico, tipo baby (Figura 15),
com as dimensdes toracicas exatas as obtidas pela reconstrugdo de tomografia
computadorizada 3D de recém-nascido de 3 kg (distancia latero-lateral do
hemitorax esquerdo — 4,5 cm; distancia cranio-caudal — 6,5 cm; distancia antero-
posterior — 7,5 cm) (Figura 16).

A boneca foi utilizada como arcabougo externo, uma espécie de “caixa
preta” com design neonatal, com 50 cm de comprimento e estrutura fisica muito

semelhante a um bebé de 3 kg. Para aproximar ainda mais o simulador da
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realidade, a cabega e os membros da boneca (regides nao envolvidas no

treinamento) foram preenchidos com areia, até chegar ao peso aproximado de 3

kg.

Figura 15 - Boneca de plastico tipo baby utilizada como “caixa preta”

Fonte: Autoria propria.

Figura 16 - Dimensdes do hemitérax esquerdo da boneca utilizada como “caixa

preta”. A) Diametro cranio-caudal; B) Antero-posterior; C) Latero-lateral

Fonte: Autoria prépria.
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Como a simulagéo deve englobar a manipulagao a nivel diafragmatico,
para a insergao dos “6rgaos” sintéticos toracicos ndo seria possivel a abertura
da boneca ao nivel da transicao téracoabdominal. Dessa forma, optou-se por
uma abertura ao nivel da transicdo abdominopélvica, circunferencialmente,
permitindo acesso completo as cavidades (Figura 17). Para o fechamento dessa
abertura durante o treinamento, fixou-se com fio de nylon na por¢ao anterior do
arquétipo uma trava em forma de encaixe, utilizada em roupas e encontrada em

armarinhos.

Figura 17 - Abertura de boneca em transigdo abdominopélvica

Fonte: Autoria propria.

4.3 CONSTRUGAO DO ARCABOUGO INTERNO

Seguiu-se a criagdo do arcabouco interno toracico principal, responsavel
por dividir térax e abdome, estabelecer os limites entre os hemitérax direito e
esquerdo e fixar as estruturas responsaveis pela visdo semelhante a realidade
que o aprendiz encontrara durante a simulagao.

Apds muitas tentativas e processos, com materiais diversos, como
papelao, plastico e isopor, com base nos didmetros toracicos, foram utilizadas
duas placas, uma de madeira, de 1 cm de altura/espessura, 6 cm de
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comprimento e 4 cm de largura; e outra placa de compensado, de 3 mm de
espessura e largura e comprimento, moldados a transigdo téracoabdominal da
boneca.

As placas foram fixadas com pregos, de modo que a placa de madeira
ficou centralizada no toérax, dividindo os dois hemitérax, e a placa de
compensado dividiu térax e abdome. A placa de compensado foi perfurada no
hemitérax esquerdo, gerando uma falha que permitisse a fixagao do diafragma
artificial de BS para o treinamento (Figura 18).

Figura 18 - Base do arcabougo toracico interno. A,B) Placa de madeira; C,D)

Placa de compensado

Fonte: Autoria propria.

As estruturas adjacentes ao eséfago e diafragma, que fazem parte do
arcaboucgo toracico interno foram projetadas a partir de materiais facilmente
disponiveis e de baixo custo, como eletrodutos corrugados de diferentes
didmetros, balbes cilindricos de latex e BS, de forma similar ao modelo de Maricic
et al. (2016).
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Os drgaos definidos como fundamentais para gerar verossimilhancga
interna foram: arcabouco costal interno, coluna vertebral toracica, aorta, veia
caval/azigos e traqueia. Dessa forma, a construgao e fixagdo desses orgaos foi
estabelecida sobre a placa de madeira. A coluna toracica foi formada a partir de
um eletroduto corrugado de 15 mm; o arcabougo costal interno foi construido a
partir de um eletroduto corrugado de 25 mm, seccionado e moldado; a aorta,
veia cava e traqueia foram simulados a partir de bastdes cilindricos de cola,
recobertos com baldes cilindricos de cores vermelha, azul e branca,
respectivamente. Os corrugados e a placa de madeira foram pintados com tinta
spray de cor vermelho alaranjado, tipo amaranto, enquanto a placa de
compensado foi pintada com tinta spray de cor rosa. Os 6rgaos simulados foram
dispostos anatomicamente, com a coluna toracica centralmente na placa de
madeira, o0 arcabougo costal lateralmente a esquerda, a aorta entre eles mais
profundamente, a veia cava mais lateralmente e a traqueia por sobre elas. Todas
as estruturas foram coladas com cianocrilato e depois recobertas com plastico

filme, para simular a pleura visceral (Figuras 19 e 20).

Figura 19 - Arcabougo toracico interno em formagéo. A) Visdo superior da
construgéo do arcabouco interno, com fixagao progressiva da aorta; B) Traqueia;

C) Veia cava; D) E cobertura da pleura visceral
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Fonte: Autoria propria.

Essas placas, com toda a estrutura de o6rgaos toracicos, foram
parafusadas no dorso da boneca e as pontas dos parafusos foram cobertas com

placas de adesivos de cor semelhante a “pele” da boneca.



48

Figura 20 - Arcabougo toracico interno completo em angulos diversos
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Fonte: Autoria prépria.

4.4 DESENVOLVIMENTO DOS ORGAOS TORACICOS ADJACENTES

Quanto as estruturas adjacentes que compdem o cenario toracico
interno e limitam o espacgo de treinamento a um tamanho real, mas que tem papel
coadjuvante nos procedimentos treinados, como o coragéo e os pulmdes, optou-
se por baldes de latex preenchidos com BS (Figura 21). Utilizou-se balbes
cilindricos preenchidos com borracha de silicone curada e seccionada em
pequenos fragmentos. Dois balbes de cor laranja e um baldo de cor rosa

representam os pulmdes e o coragao, respectivamente.

Figura 21 - Orgdos intratoracicos adjacentes ao arcabouco toracico interno. A)
Externamente, pulméo; B) E coragao; C,D) Visao cranial dos 6rgaos adjacentes

no interior da caixa toracica simulada
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Fonte: Autoria prépria.
4.5 ORGAOS ABDOMINAIS HERNIADOS

No intento de simular um dos passos cirurgicos na corregéo da HDC, a
saber, a redugao dos érgaos herniados ao térax, confeccionou-se um modelo de
baco e de algas de intestino delgado. O bago foi simulado por um fragmento de
BS de aspecto retangular, de cerca de 2,5 x 1,0 cm, envolto em um baldo de
latex preto. Ja o intestino delgado foi simulado por um balao de latex cilindrico

rosa, preenchido com silicone liquido (Figura 22).

Figura 22 - Orgéos abdominais simulados, herniados ao hemitérax esquerdo. A)
Baco; B) Algas intestinais

Fonte: Autoria propria.
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4.6 CONFECCAO DAS PORTAS DE ENTRADA

As “portas de entrada” do simulador foram confeccionadas a partir de
perfuragdes com furadeira, na parede anterior do torax da boneca, e finalizadas
com a utilizagao de lixa propria. O didmetro dos orificios foi de 0,5 cm e em
numero de doze, todos no hemitérax esquerdo, desde a linha média até a linha

axilar média (Figura 23).

Figura 23 - Marcagao da posi¢ao dos orificios de trabalho do simulador

Fonte: Autoria propria.

4.7 MECANISMOS DE ESTABILIZAGAO

Para posicionar o eséfago no interior da cavidade toracica e permitir sua
manipulacao e sutura, desenvolveu-se uma forma de estabilizagcdo temporaria,
que permitiu a troca dos modelos esofagicos a medida dos treinos. Assim, foi
utilizado um pedaco de madeira cilindrico, de cerca de 2 cm de altura. Ele foi
parafusado na regido abdominal interna da boneca, quase centralizado, ao nivel
da abertura na placa de compensado. A ponta do parafuso foi também coberta
com adesivo de cor semelhante a “pele” do modelo. No apice do cilindro de
madeira, um dos polos de um ima circular foi fixado com dois pregos. O outro
polo do ima foi fixado por pressdo em um canudo de plastico. Dessa feita, o
esb6fago de BS € passado pelo canudo, simulando uma sonda oroesofagica, e
posicionado adequadamente no torax posterior, fixando-se ao ima no abdome
(Figura 24).
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Figura 24 - Mecanismo para estabilizagdo do modelo esofagico. A) Pedago de
madeira cilindrico, com um dos polos de um ima fixado superiormente; B) O
detalhe do ima e o outro polo fixado em um canudo; C) Representagdo do
modelo completo estabilizado
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Fonte: Autoria prépria.

Ja para a estabilizacdo do modelo de diafragma de BS, de forma
temporaria, foram utilizadas mudltiplas fitas de velcro, fixadas ao interior da
parede abdominal e a placa de compensado, em sua face abdominal, com fita
adesiva dupla face, permitindo a fixagao e retirada dos diafragmas, a medida que

utilizados (Figura 25).

Figura 25 - Mecanismo para estabilizagdo do modelo diafragmatico. A,B)
Sequéncia representativa da fixagdo do velcro no modelo, sem a BS (viséo

caudal); C, D) Com a BS (viséo caudal); E) Viséo cranial da BS estabilizada



52

Fonte: Autoria propria.

4.8 AQUISICAO DE IMAGEM E ILUMINACAO

Para a aquisicao das imagens e iluminagao interna, utilizou-se uma
microcamera cilindrica de 4 mm de diametro, resolugédo de 5 megapixels, no
formato de endoscopio, com transmissdo da imagem para celular e notebook.
Possui cabo de até 5 metros e é utilizada principalmente para acessar locais
como motores de carros, encanamentos e bueiros. Apresenta diferentes
configuragdes e esta disponibilizada no mercado a partir de 37 reais. Além disso,
ela também possui seis leds com iluminag&o ajustavel, o que permite direcionar
a iluminacao conforme mobilidade da camera, como realizado durante a cirurgia

in vivo (Figura 26).

Figura 26 - Camera endoscépica cilindrica com leds acoplados. A) Sem baldo na

ponta; B) Com baldo na ponta
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Fonte: Autoria prépria.
4.9 MATERIAL EXTERNO PARA TREINAMENTO

A caixa toracica neonatal tridimensional desenvolvida usando os dados
da tomografia computadorizada ja mencionada, apresenta volume médio da area
de trabalho inferior a 50 ml. Para o treinamento sdo necessarios instrumentos

regulares de 3 mm (Figura 27), inseridos a partir dos orificios pré-definidos.

Figura 27 - Pingas de 3 mm para cirurgia minimamente invasiva

Fonte: Autoria prépria.
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4.10 TESTES PARA AVALIAGAO DO MODELO

A terceira etapa de testes, visou avaliar o modelo desenvolvido. Foram
convidados seis cirurgides com conhecimento técnico em laparoscopia. Eles
foram divididos em trés categorias: dois residentes do terceiro ano em cirurgia
pediatrica (experiéncia em laparoscopia geral); dois cirurgides pediatricos
(experiéncia em laparoscopia pediatrica); e dois cirurgides pediatricos
experientes (experiéncia em laparoscopia e toracoscopia neonatal — pelo menos
uma toracoscopia neonatal por ano).

Essa etapa foi composta de duas fases. Na primeira fase os convidados
foram orientados quanto as caracteristicas do simulador e regras da analise.
Cada cirurgido tinha um limite de 10 minutos (600 segundos) para completar a
tarefa, contados desde a entrada da ética até a saida da ultima pinga do
simulador. A tarefa consistia em realizar dois pontos simples no es6fago ja semi-
seccionado e dois pontos simples no defeito diafragmatico. Os cirurgides foram
avaliados quanto ao tempo para finalizar a tarefa (em segundos) e conforme uma
escala global validada de habilidades (OSATS, do inglés, Objective Structured
Assessment of Technical Skills), por um cirurgido experiente, segundo Nair et al.
(2021), suficiente para fornecer confiabilidade. Os resultados dessas tarefas
foram apresentados em forma de graficos.

OSATS € uma escala global de avaliagdo de habilidades e inclui sete
dominios especificos: respeito pelo tecido, tempo e movimento, manuseio de
instrumentos, manuseio da 6tica, fluxo do procedimento, uso de assistentes e
conhecimento do procedimento. O escore maximo em cada dominio é cinco,
permitindo assim um total de 35 pontos por avaliacdo (AL JANABI, 2019)
(ANEXO ).

Na segunda fase dessa etapa os cirurgides que finalizaram o processo
foram convidados a responder um formulario com uma escala do tipo Likert, com
cinco questdes acerca do modelo experimentado. As quatro primeiras questdes
tratavam de aspectos anatdbmicos e suas respostas deveriam obedecer a
seguinte proposta: 5 — muito semelhante; 4 — semelhanga média; 3 -
semelhancga razoavel; 2 — pouca semelhanga; e 1 — nenhuma semelhanga. A

quinta pergunta tratava da aplicabilidade dos modelos, com as seguintes
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respostas: 5 — concordo plenamente; 4 — concordo parcialmente; 3 — néo
concordo e nem discordo; 2 — discordo parcialmente; e 1 — discordo plenamente.
Os resultados dessa etapa foram descritos em forma de média, desvio padréo,

mediana e valores minimos e maximos, para cada modelo avaliado.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 DEFINICAO DOS MATERIAIS DESCARTAVEIS

O silicone ja é bem estabelecido como um material utilizado tanto para
treinamento externo de suturas (BOYAJIAN, 2020) como para confecgao de
modelos organicos especificos (MONDA, 2018), sempre através da utilizac&do de
impressoras 3D. De acordo com revisao de Nair et al. (2019), dos dez modelos
desenvolvidos por multiplas instituicbes para treinamento em diversas doencas
cirargicas pediatricas, oito foram construidos de silicone, através de impressoras
3D.

Outro material também utilizado por alguns autores em modelos de
simulacao pediatricos sdo os baldes de latex. Eles sao utilizados tanto para
treinamentos mais basicos de manipulacéo, seccao e insercao de estruturas, até
para a realizagao de suturas e simulagéo de érgaos especificos (MARICIC, 2016;
NAIR, 2019; BOKKERINK, 2021).

A BS é um polimero sintético de silicone-oxigénio, com propriedades
unicas, como biocompatibilidade, temperatura e resisténcia quimica superiores,
além de boas propriedades mecanicas e elétricas. Devido a diversidade de
potenciais composigdes, pode ser alterada para que exista em forma soélida ou
na forma de um gel macio, podendo ser adaptada a uma aplicagéo especifica.
Ha uma variedade de aplicagdes na industria biomédica, como em dispositivos
implantaveis, desfibriladores, componentes reconstrutivos cirurgicos e
dispositivos de reabilitagdo (CHO, 2021).

Casas-Murillo et al. (2021) desenvolveram um modelo em impressora
3D de uma via biliar extra-hepatica a partir de BS, para treinamento
laparoscopico doméstico de doencas da via biliar, principalmente
colecistectomias. Os autores ndo encontraram na literatura outros exemplos de
modelos orgénicos construidos de BS e nenhum desenvolvido artesanalmente,
sem uso de impressoras 3D.

No modelo de silicone, houve trés lesbes parciais (Figura 28), enquanto
nos modelos de BS e baldo de latex ndo houve nenhuma leséo parcial ou total

(Tabela 1). Os dados sugerem que existe diferenca significativa entre os
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materiais estudados quanto a lesao tecidual parcial provocada pela agulha e pelo
fio de sutura, com resultados favoraveis a BS e ao baldo de latex. Uma vez que
as caracteristicas tateis e visuais do modelo de BS favorecem o treinamento,
com resultados aceitaveis, optou-se por seguir a fase de testes, em busca da BS

mais adequada para compor o0 modelo esofagico e diafragmatico.

Figura 28 - Efeitos teciduais da sutura sobre trés diferentes materiais. A) Balao

de latex; B) Borracha de silicone azul; C) Silicone

Legenda: * localizacao das lesbes teciduais no modelo de silicone.

Fonte: Autoria propria.

A segunda fase de testes, comparou trés tipos de BS, azul, verde e
branca, quanto a lesao tecidual provocada pela passagem da agulha e do fio de
sutura (Figura 29). Os trés tipos de BS apresentaram resultados idénticos, nao

houve nenhuma lesao parcial ou total.
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Tabela 1 - Comparacgao da lesao tecidual provocada pela sutura em diferentes

materiais
SUTURA SIMPLES
LESAO MATERIAIS p*
TECIDUAL BL BS SILICONE
n (%) n (%) n (%)
AUSENTE 10 10 7
(100,0) (100,0) (70,0) 0,036
PARCIAL 0 0 3
(30,0)

Legenda: BL — balao de latex; BS — borracha de silicone; * teste qui-quadrado.
Fonte: Autoria propria.

Figura 29 - Efeitos teciduais da sutura sobre trés diferentes BS. A) BS azul; B)
BS verde; C) BS branca

Fonte: Autoria propria.

Apos a fase inicial de testes, uma vez que nao houve diferenga entre as

BS, foi optado pela utilizagdo da BS disponivel, independentemente da cor, para
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os dois modelos e padronizada uma técnica de secagem da BS em papel e

pratos de acrilico, de forma plana, com espessura de 1 a 2 mm.

5.2 APRESENTAGAO DOS MODELOS

Para o desenvolvimento do modelo esofagico, o principal desafio foi
construir um 6rgéo cilindrico e tridimensional, que permitisse a manipulagéo,
secgao e sutura, sem esgarcgar ou rasgar, simulando tecidos esofagicos reais, e
sem a utilizacdo de impressoras 3D. Apds multiplas tentativas de construgéo de
moldes, foi optado por uma técnica em que uma fina camada de cerca de 2 mm
de BS curada, cortada em formato retangular, de 7 x 3 cm, foi fixada
circunferencialmente em seu maior eixo com cianocrilato, mantendo um diametro

interno de 5 mm, e seccionado o excesso de BS (Figura 30).

Figura 30 - Modelos em BS em angulos diversos. A) Esofagico; B) Diafragmatico

Fonte: Autoria propria.

Para o diafragma artificial, utilizou-se técnica semelhante (Figura 30). O
esb6fago simulado apresenta uma secgao semitotal de sua luz e o diafragma
possui um defeito em regido postero-lateral, de 2 x 1 cm, realizados com tesoura
e estilete, respectivamente.

Diferente da proposta de alguns autores (BARSNESS, 2015;
MOORHEAD, 2020; NEVILLE, 2022; WELLS, 2020), que desenvolveram
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modelos altamente tecnolégicos, com a construgao do es6fago em impressoras
3D e em camadas, permitindo inclusive a identificacdo e a orientacdo posterior
dos treinandos quanto a mobilizacdo no interior da caixa de treinamento e as
forgas de tracdo e pressao sobre o es6fago, 0 modelo proposto apresenta um
es6fago em camada unica, mas que pode auxiliar bastante o aprendiz na
aquisicao de habilidades em suturas e mobilizacdo em minimos espacos.

Alguns autores propuseram a utilizagdo de um modelo misto de
treinamento, que permite a utilizagao de estruturas viscerais toracicas, em peca
unica, no interior de cavidades toracicas sintéticas. Outros ainda propuseram a
utilizacao desse mesmo expediente na simulagao dos 6rgéaos herniados para a
cavidade toracica, para treinar de forma mais realista sua redu¢do. Sua grande
vantagem é a identificacdo anatébmica perfeita, mas com a desvantagem de
deterioragdo progressiva da caixa toracica e do material de treinamento pela
presenca de material ex vivo e a impossibilidade de simulacao intra-hospitalar.
Essas desvantagens desaparecem a utilizagdo do modelo proposto, uma vez
que tanto es6fago quanto diafragma s&o descartaveis e sintéticos, enquanto toda
a estrutura da caixa-preta € permanente e facilmente transportavel (BARSNESS,
2013; TORRES, 2021).

Vale também destacar que, apesar da utilizagcao de modelos vivos trazer
ganho académico factual — sensagdo visual e tatil de tecidos reais, vasos
pulsateis, sangramento e controle de sangramento, corte, coagulagao, sutura e
nos intracorporeos, ambiente real com tamanho de instrumento, posicionamento
portal e posicdo do coelho semelhantes aos descritos para toracoscopia
neonatal -, a disponibilidade desses instrumentos “vivos” ainda € potencial, uma
vez que existem dilemas éticos envolvidos e ndo existem modelos e programas
faciimente disponiveis para treinamento (USON-CASAUS, 2014).

5.3 CAIXA TORACICA

Para o desenvolvimento da caixa toracica, visando um modelo
economicamente viavel, diferente de alguns autores que construiram o
arcaboucgo toracico externo através de impressoras 3D a custos elevados
(BARSNESS, 2015; HONG, 2021; MOORHEAD, 2020; NEVILLE, 2022; WELLS,
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2020), nesse projeto optou-se pela utilizagdo de uma boneca ja disponivel no
mercado. Fato fundamental para o sucesso do projeto foi a identificagdo de uma
boneca ndo s6 com as caracteristicas de um bebé de 3 kg, mas também com
um térax de tamanho ideal, com medidas semelhantes as apontadas pela
reconstrugao de uma tomografia computadorizada de uma bebé de 3 kg (Figuras
14, 15 e 16).

5.4 ORGAOS ADJACENTES

Outra simplificagcdo do modelo proposto foi a formatacdo de 6rgao
toracicos adjacentes aos alvos, como coragao e pulmdes. Como ja destacado,
optou-se por modelos simples, utilizando baldes de latex preenchidos por BS.
Diferente de modelos de treinamento em lobectomias, ou até mesmo modelos
de alto custo em HDC, com arcabougo cardiopulmonar complexo, com
diferenciacao de lobos pulmonares, vasos e brénquios, alguns com possibilidade
até mesmo de acoplagdo a ventilagdo mecanica (HAIDARI, 2019; IWASAKI,
2003; STUPNIK, 2018).

5.5 PORTAS DE ENTRADA E POSICIONAMENTO DO CIRURGIAO

O passo seguinte na formacdo dessa “caixa preta” singular foi a
construcdo das “portas de entrada”, ou vias de acesso, tipicas da CMI e
necessarias a visualizagao do interior da cavidade toracica, bem como a
introducdo dos instrumentos préprios ao treinamento. A primeira etapa,
fundamental ao processo, foi a definicdo da localizagao dos portais.

As posicdes das portas de entrada foram baseadas na possibilidade de
triangulagdo dos movimentos. Para satisfazer o treinamento para as duas
técnicas, optou-se pela realizacdo de doze orificios de entrada, todos no
hemitérax esquerdo, conforme distribui¢cdo ja descrita. Optou-se por nao testar
comparativamente as portas de entrada, visando proporcionar a possibilidade de
escolha ao cirurgido aprendiz, aspirando treinamento quanto a ergonomia e

fluidez de movimentos (Figura 31).
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E sabido que, em geral, na correcdo da AE, o acesso é realizado pelo
hemitdrax direito, com o paciente em decubito lateral esquerdo, quase decubito
ventral, como no protétipo de Maricic et all. (2016). Ja na HDC, estatisticamente,
a maioria dos casos ocorre no hemitérax esquerdo, sendo o0 acesso com o
paciente em decubito lateral direito (OBATA, 2015).

Figura 31 - Representacdo esquematica do posicionamento durante a corregéo
da HDC. A) No centro cirurgico; B) Durante o treinamento com o modelo proposto
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|
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LAPAROSCOPIA

Fonte: Autoria prépria. Adaptado de Holcomb et al. (2020).

Como um dos diferenciais desse simulador é a possibilidade de praticar
dois procedimentos toracicos diferentes e raros, foi necessaria uma adaptacao
ao posicionamento real do recém-nascido, durante a simulagdo. Convencionou-
se a posicao do protétipo em decubito dorsal para o treinamento.
Semelhantemente a pratica em centro cirurgico, na HDC o cirurgido fica na
cabeceira e o monitor nos pés do simulador; ja na corregcdo da AE, o aprendiz
deve posicionar-se a esquerda e o monitor a direita do simulador (Figuras 31 e
32).

Figura 32 - Representacdo esquematica do posicionamento durante a corregéo
da AE. A) No centro cirurgico; B) Durante o treinamento com o modelo proposto
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Fonte: Autoria prépria. Adaptado de Holcomb et al. (2020).

O segundo alvo de estudos quanto as portas de entrada foi um modelo
de trocanteres para o simulador. Um material frequentemente utilizado em caixas
de treinamento convencionais € a napa. No entanto, s&o utilizados grandes
segmentos do material, para permitir multiplas perfuragdes, com lesdes
pequenas, mas progressivas ao material. Como impedimento a esse uso,
tivemos a inviabilidade de fixacdo doméstica da napa aos pequenos orificios e a
inadvertida possibilidade de remocéo da parede anterior do térax e substituicao
pela napa, o que tiraria grande parte do aspecto “real” do modelo.

O primeiro material testado foi o plastico. Experimentou-se pequenos
cilindros de plastico utilizados como adaptadores em torneiras e encanamentos.
Tinham um didmetro de cerca de 0,5 cm, suficiente para a passagem dos
instrumentos, no entanto um comprimento de cerca de 2,5 cm, o que dificultava
a mobilidade das pinc¢as no interior da cavidade. Mesmo apds ressecgao de parte
do seu comprimento com serra de ago, mantendo um comprimento minimo de 1
cm, necessario para a fixacdo ao modelo, os instrumentos persistiam com

limitagdo de mobilidade (Figura 33).

Figura 33 - Trocarte de plastico testado durante a elaboragédo do protétipo em

angulos diversos. A,B,C,D) Externamente; E) Apos fixagéo
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Fonte: Autoria prépria.

Como alternativa, desenvolveu-se um trocarte com material mais
elastico, como a BS. Utilizou-se diversas cores de BS, em especial a BS branca,
com moldes e modelos diferentes. No entanto, a fixagdo da borracha ao
simulador persistiu como um problema, uma vez que precisaria de um
componente interno mais calibroso, um segmento intermediario da espessura da
parede toracica, quase linear na boneca, e um componente externo novamente
mais calibroso. A alternativa foi um trocarte fechado, em que os instrumentos
perfuravam a entrada, contudo rapidamente o trocarte se “esfacelou”

completamente. Teria a necessidade de troca constante (Figura 34).

Figura 34 - Trocarte de BS testado durante a construgao do protétipo. A,D) Viséao

superior e lateral externamente; B,C) Apés fixacao
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Fonte: Autoria propria.

Diante disso, uma vez que os trocanteres teriam a fungao principal de
evitar a perda de didxido de carbono da cavidade e, durante o treinamento nao
se tem esse problema, apesar de diferir em parte da realidade, optou-se por
manter apenas os orificios realizados com furadeira e estabilizados com lixa,
com diametro médio de 0,5 cm, ao estilo “stab incision”, como em alguns
simuladores fixos (IWASAKI, 2003; LIUHAR, 2018). Essa decisao proporcionou
facilidade de movimentos e permitiu boa visualizagdo, bem como acesso a todas
as estruturas durante o treinamento.

Vale destacar que muitos autores utilizaram trocanteres reais em seus
modelos, que apesar do beneficio da semelhanga a realidade, gera um custo
adicional de material, além da dificuldade de fixacdo no protétipo, por conta do
tamanho e peso (DEIE, 2017; MARICIC, 2016; NEVILLE, 2022; OBATA, 2015).

5.6 MECANISMOS DE ESTABILIZACAO

Os modelos de es6fago e diafragma sao estabilizados a caixa toracica
conforme ja descrito, de forma individual, podendo ser substituidos a medida em
que sao utilizados. Essa fixagdo temporaria realizada através de imas e fitas de
velcro, permite a manipulagao dos “tecidos”, sem a mobilizagdo das estruturas
no interior ja limitado da cavidade toracica simulada. Outros autores, como Deie
et al. (2017), utilizaram alternativas diferentes, como retirar todo o arcabougo

interno para substituir o modelo interno descartavel.
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5.7 AQUISICAO DE IMAGEM E ILUMINACAO

Outra etapa fundamental ao desenvolvimento do modelo foi a aquisi¢cao
de imagem e a iluminagdo interna. Uma possibilidade seria a utilizagdo de uma
web cam e fitas de led fixadas internamente ao modelo, disposicdo bem
frequente em caixas de treinamento maiores (TORRES, 2021). O principal
empecilho para essa técnica seria a fixagdo da microcamera internamente, uma
vez que o espaco intratoracico € extremamente reduzido. Outra limitagdo seria
a adequada disposicao e fixacao das fitas de led antes da fixacdo do arcabouco
toracico interno, o que impediria a definicao de posicionamento das fitas baseado
na iluminagao adequada e direcionada aos 6rgaos alvo de cada pratica.

Diante da busca por mais proximidade a realidade do centro cirurgico,
buscou-se uma alternativa que fugisse das 6ticas convencionais de alto custo e
que necessitam de material profissional para processar a imagem e prendem o
treinamento ao centro cirurgico ou a ambientes de simulagao temporarios, como
os congressos (MARICIC, 2016; NEVILLE, 2022; WELLS, 2020), mas que
proporcionasse uma imagem de qualidade. Testou-se algumas microcameras
“espias”, contudo o seu tamanho e dificuldade de adaptacéo e resolucao foram
limitantes.

Encontrou-se no mercado uma microcamera cilindrica, de 4 mm de
didmetro, com boa resolugdo de imagem e com iluminag&o ajustavel, como ja
detalhado, tecnicamente bem semelhante a cirurgia in vivo (Figura 26).

Dessa forma, a camera ja com a iluminagao ¢é inserida através de uma
porta de entrada, permitindo a iluminagdo e aquisicdo de imagens para o
treinamento dos dois procedimentos propostos (Figura 35). E possivel o auxilio
de um colega para mobilizar a camera durante a pratica, como realizado no
paciente vivo, mas com uma pequena adaptacao, através da colocagao da ponta
de um baldo cilindrico preso a ponta da camera, ocorre um aumento do atrito
contra o orificio de entrada, o que permite a permanéncia da camera imoével,
sendo mobilizada pelo préprio cirurgido principal. Isso permite o aprendizado

doméstico e mesmo sem um aukxiliar.
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Figura 35 - Visao externa e interna de treinamento em toracoscopia neonatal. A)
Em AE; B) Em HDC

Fonte: Autoria prépria.

5.8 CUSTOS DO PROTOTIPO

Vale ressaltar que o modelo de simulacdo proposto, tirando todo o
material utilizada para os testes, tem custo de produgao em torno de apenas 200
reais, conforme apresentado na Tabela 2. E os modelos esofagico e
diafragmatico descartaveis, tem um custo estimado de 3 e 6 reais,
respectivamente, por peca. Quando comparamos com a literatura, os custos de
producao do modelo sao muito inferiores aos simuladores de alta tecnologia, que
tem custo atual de uma caixa toracica podendo chegar a 60 mil reais e sé o
pulmdo descartavel, a 2,5 mil reais. Os valores sdo mais proximos aos de
modelos com qualidade e semelhanca anatdmica inferiores, que custam cerca
de 70 reais (conversao monetaria admitindo cotagcdo atual do ddlar)
(BOKKERINK, 2021; HONG, 2021; NEVILLE, 2022; REINO-PIRES, 2018).
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Tabela 2 - Custos do modelo desenvolvido

MATERIAIS VALOR (R$)
Boneca de plastico 90,00
Camera endoscopica 80,00
Borracha de silicone 9,00
Materiais de construcéo (pedagos de 10,00

madeira/compensado, pregos,

parafusos, eletrodutos corrugados)

Materiais de papelaria (baldes de 11,00
latex, cola em bastéo, imas, velcros,

canudo, plastico filme, fita dupla face)

TOTAL 200,00

Fonte: Autoria propria.

5.9 TREINAMENTO PARA AE E HDC

Outro destaque importante € que se encontrou na literatura apenas um
outro modelo de simulagédo que contemplava o treinamento tanto para AE quanto
para HDC. Esse modelo, produzido por Bokkerink et al. (2021), apresenta como
principais vantagens o baixo custo e a simples reprodutibilidade, uma vez que
simula os cotos esofagicos e o diafragma apenas com baldes de latex fixados
em uma caixa de treinamento convencional. E sua principal desvantagem é
justamente a auséncia de minima aparéncia da realidade, o que o projeto
proposto supera em larga escala.

A AE e a HDC, apesar de malformagdes congénitas raras, estédo
presentes de forma rotineira nas maternidades de referéncia e, com o
desenvolvimento da CMI, os residentes e cirurgides mais jovens devem estar
habilitados para o seu tratamento. InUmeros autores corroboram a necessidade
desse treinamento em modelos animais e sintéticos, antes de partir para os
recém-nascidos (DEIE, 2017; NAIR, 2019; WELLS, 2020).

Entretanto, poucos modelos estdo disponiveis no mercado para
treinamento domiciliar e/ou hospitalar. Alguns simulam de forma muito realistica,

mas apenas em centros de referéncia mundial; outros promovem simulacao
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domiciliar, mas com modelos do tipo “faga vocé mesmo”, que pouco lembram a
realidade (DEIE, 2017; NAIR, 2019; WELLS, 2020). A proposta dos autores foi
desenvolver um modelo intermediario, que contribua na formagao continuada,

com custos acessiveis e simulagido proxima a realidade.

5.10 CARACTERISTICAS DO MODELO PROPOSTO

O modelo proposto é totalmente sintético e reutilizavel; ndo é do tipo
“faca vocé mesmo” e nem totalmente confeccionado em impressora 3D (o que
garante um custo mais acessivel); de facil manuseio e mobilizagdo, permite
simular o espaco real do térax neonatal, a manipulagcdo do conteudo e a sutura
interna.

As habilidades desenvolvidas sao principalmente o trabalho em
pequenos espacgos e a sutura intracorpérea. Permite também o treinamento da
sutura externa, com né deslizante, adicionando mais um tempo cirurgico
importante. Entretanto, pela limitagcdo de custos, materiais e viabilidade para
maior disponibilizagdo do modelo, o passo de dissecc¢ao de tecidos adjacentes

nao faz parte da simulagao.

5.11 AVALIACAO DO MODELO POR PROFISSIONAIS

A terceira etapa de testes, consistiu na avaliacdo do modelo por
cirurgides com nivel de experiéncia basica, intermediaria e avangada. Na
primeira fase, durante a realizagdo da tarefa, os cirurgides voluntarios foram
avaliados quanto ao tempo para completar a missao e conforme a escala de
habilidades OSATS (Figuras 36 e 37).
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Figura 36 - Tempo necessario para cada cirurgidao completar a tarefa, sendo: R
— residentes; C — cirurgides pediatricos; E — cirurgides pediatricos experientes.
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Fonte: Autoria prépria.

Figura 37— indice OSATS referente a cada cirurgido durante a tarefa, sendo: R

— residentes; C — cirurgides pediatricos; E — cirurgides pediatricos experientes.
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Fonte: Autoria prépria.

Todos os cirurgides completaram a tarefa proposta. Conforme esperado,
os residentes em cirurgia pediatrica apresentaram tempo superior e indice

OSATS inferior, mas muito proximos dos cirurgides pediatricos com nivel
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intermediario. Ja& os cirurgides pediatricos experientes apresentaram tempo
inferior e indice OSATS superior aos demais grupos.

Os resultados corroboram a literatura, uma vez que na maioria dos
processos de validacdo, independente da area cirurgica, o grupo mais experiente
obtém resultados superiores, confirmando a aquisicdo de habilidades como
tempo e fluidez na realizacao de tarefas propostas, com a experiéncia (MARICIC,
2016; NEVILLE, 2022; AL JANABI, 2019).

Essa avaliagdo global validada é utilizada em areas diversas, desde a
analise de aquisicao de habilidades de sutura em estudantes, até analise de
modelos de treinamento em laparoscopia/toracoscopia, inclusive em cirurgia
pediatrica (WILSON, 2021; PALMISANI, 2022).

A segunda fase da terceira etapa consistiu na resposta ao formulario
relativo ao conjunto do modelo esofagico e do modelo diafragmatico (Tabela 3).
As respostas da escala Likert, independente do modelo, apresentaram médias
sempre superiores a 4, desvios padrdes proximos a zero, mediana minima de 4
e apenas um valor minimo inferior a 4 (uma nota 3 referente a aparéncia e
dimensdes internas do modelo esofagico), evidenciando a excelente aceitagao
dos modelos propostos, tanto com relagdo a anatomia quanto a aplicabilidade

para treinamento.

Tabela 3 - Escala do tipo Likert, referente aos modelos esofagico e diafragmatico

Esofagico Diafragmatico
QUESTOES ACERCA DOS Média Md Média Md
MODELOS (DP) (min- (DP) (min-
max) max)
1 - Aparéncia e dimensodes 5,0 5,0 5,0 5,0
externas do modelo (0,0) (5-5) (0,0) (5-5)
2 - Aparéncia e dimensdes internas 4,2 4,0 4,3 4,0
do modelo (0,8) (3-5) (0,5) (4-5)
3 - Anatomia do 6rgao alvo (g’;) (E:g) (g’g) (E:g)
4 - Dimensoes do 6rgao alvo (g’g) (j:g) (g’g) (j:g)
5 - Aplicabilidade do modelo para 5,0 5,0 50 50
treinamento (0,0) (5-5) (0,0) (5-5)

Legenda: DP: desvio padrdo; Md — mediana; min: minimo; max: maximo.
Fonte: Autoria prépria.
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Diversos autores ja aplicaram métodos semelhantes para validagao de
seus modelos de treinamento, na maioria das vezes com perguntas relativas a
experiéncia em CMI, a semelhanca anatdmica do modelo proposto, possiveis
melhorias e sua aplicabilidades pratica (MARICIC, 2016; LJUHAR, 2018;
OBATA, 2015; WELLS, 2020).

5.12 LIMITAGCOES E PERSPECTIVAS

Algumas limitagbes do modelo de simulagdo apresentado sao bem
estabelecidas, como a pouca verossimilhanga cromatica dos modelos de
eso6fago e diafragma, dadas as cores das BS ideais; a impossibilidade de manter
as posicdes ideais e reais dos trocanteres para cada malformacédo simulada,
devido a busca por um modelo unico de simulacao; a utilizagao de materiais de
baixo custo para simular as estruturas adjacentes aos modelos descartaveis,
visando viabilizar financeiramente o projeto; e a necessidade de utilizar
instrumentos de 3 mm proprios para CMI, que apesar de ndo compor o protétipo,
sdo fundamentais para a sua utilizago.

A utilizacado de simuladores como o modelo proposto € uma maneira
satisfatéria de ampliar o conhecimento e habilidades em escala global,
facilitando a aquisi¢cédo de pratica cirurgica em doengas raras e contribuindo para
o tratamento e o cuidado de pacientes acometidos dessas malformacgdes
congénitas, considerando o seu baixo custo e reprodutibilidade.

E fundamental que esse processo de desenvolvimento de simulacdo
seja continuo, permitindo a lapidagdo de etapas e materiais empregados na
construcdo dos protétipos, viabilizando o aprimoramento dos aprendizes bem

como ampliando o treinamento em outras doencas raras.
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6 CONCLUSAO

Foi produzido um modelo de treinamento em toracoscopia neonatal
totalmente sintético, de média fidelidade e baixo custo, para o desenvolvimento
de habilidades em doencas raras como AE e HDC. O modelo foi construido com
a utilizacdo de componentes de facil acesso, apresenta marcos anatémicos
internos e externos semelhantes a realidade e é adaptado ao treinamento
doméstico e desassistido. Foi também possivel realizar processo inicial de

validagao do protdtipo desenvolvido.
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Escala de Classificacdo Global de Instrumento de Avaliacao Objetiva e Estruturada de Habilidades Técnicas Operatdrias
(Global Rating Scale of Objective Structured Assessment of Technical Skills)

Cuidados com o 1. Utilizou frequentemente de forca 2 | 3. Manipulou cuidadosamente 4 | 5. Consistentemente manipulou o
Tecido desnecesséria sobre o tecido ou causou o tecido, mas ocasionalmente, tecido de forma apropriada, causan-
(Respect for tissue) danos ao mesmo pelo uso inapropriado causou danos inadvertidos. do danos minimos.
dos instrumentos. (Careful handling of tissue but (Consistently handled tissues appro-
(Frequently used unnecessary force on occasionally caused inadvertent priately with minimal damage.)
tissue or caused damage by inappropriate damage.)
use of instruments.)
Economia de Tempo e | 1. Muitos movimentos desnecessarios. |2 | 3. Movimentos eficientes, mas 4 | 5. Evidente economia de movimen-
Movimentos (Many unnecessary moves.) alguns desnecessarios. tos e maxima eficiéncia.
(Time and motion) (Efficient time/motion but some (Economy of movement and maxi-
unnecessary moves) mum efficiency.)
Manuseio dos Instru- | 1. Constantemente faz movimentos 2 | 3. Uso competente dos instru- 4 | 5. Movimentos ajustados e fluidos
mentos hesitantes ou desajeitados com os mentos, embora, ocasional- com os instrumentos.
(Instrument handling) | instrumentos. mente, apresenta-se travado ou (Fluid moves with instruments and no
(Repeatedly makes tentative or awkward desajeitado. awkwardness.)
moves with instruments.) (Competent use of instruments
although occasionally appeared
stiff or awkward.)
Conhecimento dos 1. Frequentemente usou ou solicitou 2 | 3. Conhecia 0 nome da maioria 4 | 5. Evidentemente familiarizado com
Instrumentos instrumentos inapropriados. dos instrumentos e os utilizou os instrumentos requisitados e com
(Knowledge of instru- | (Frequently asked for the wrong instru- adequadamente para a tarefa. 0s seus respectivos nomes.
ments) ment or used an inappropriate instru- (knew the names of most (Obviously familiar with the instru-
ment.) instruments and use appropriate ments required and their names.)
instrument for the task.)
Fluxo operatério e 1. Frequentemente interrompeu o 2 | 3. Demonstrou capacidade de 4 | 5. Evidentemente planejou o
antecipagdo no plane- | procedimento operatério ou necessitou antecipagédo no planejamento op- curso da operagdo, sem esforgos
jamento cirtirgico discutir sobre o préximo passo. eratério com progressao continua para avangar no passo-a-passo da
(Flow of operation and | (Frequently stopped operating or needed do procedimento. cirurgia.
forward planning) to discuss next move.) (Demonstrate ability for forward (Obviously planned course of oper-
planning with steady progression ation with effortless flow from one
of operative procedure.) move to the next.)
Uso de Auxiliares 1. Consistentemente alocou mal os 2 | 3. Bom uso dos auxiliares na 4 | 5. Utilizou os auxiliares estrategi-
(Use of assistants) auxiliares ou falhou ao utiliza-los. maior parte do tempo. camente, com 0 maximo proveito
(Consistently placed assistants poorly or (Good use of assistants most of durante todo o tempo.
failed to use assistants.) the time.) (Strategically used assistant to the
best advantage at all times.)
Conhecimento do Pro- | 1. Conhecimento deficiente. Necessitou |2 | 3. Conhecia todos os aspectos 4 | 5. Demonstrou familiaridade em

cedimento Operatério
Especifico
(Knowledge of specific
procedure)

de instrugdo especifica na maioria dos
passos operatorios.

(Deficient knowledge. Needed specific
instruction at most operative steps.)

importantes da operagao.
(Knew all important aspects of the
operation.)

todos os aspectos da operagio.
(Demonstrate familiarity with all
aspects of the operation.)

Fonte: Campos et al. (2020).
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