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Endoscopic simulators are educational tools that allow instruction in a nonpatient care
environment. In Gastrointestinal (Gl) endoscopy, simulators include ex vivo animal
tissue models, live animal models, mechanical models, and virtual reality (VR) computer
simulators. Among these, virtual simulators are a promising tool and are becoming the
standard when beginning endoscopic training, by offering a human-like endoscopy
experience [1]. Simulation training in Gl endoscopy offers various benefits including
learning in a low-stakes environment, improvement of patient safety and optimization
of valuable endoscopy time [2]. This simulation training is becoming more relevant,
particularly during the COVID-19 era, as there is a general decrease in endoscopic

training with real patients [3].

The primary goals of this narrative review are to evaluate the currently available
literature on Gl endoscopy simulation systems, especially on VR simulation training, to
analyze the clinical outcomes of simulation in endoscopy, to gather evidence on
simulation-based versus patient-based training in terms of performance and skill
acquisition and, finally, to determine if simulation training is effective as a replacement

of the conventional teaching method.

We searched medical, educational, and computer literature databases for reviews of the
simulation training in Gl endoscopy and for randomized controlled trials that compared

simulation training with no training or with conventional training.
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Simulation training, Virtual Reality.
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Os simuladores de endoscopia sao ferramentas educacionais que possibilitam o ensino
num ambiente nao clinico. Na endoscopia gastrointestinal (Gl) os simuladores incluem
modelos de tecido animal ex vivo, modelos animais in vivo, modelos mecanicos e
modelos computorizados de realidade virtual (VR). Dentro destes, os simuladores
virtuais sdo uma ferramenta promissora e estdo a tornar-se uma referéncia no inicio do
treino em endoscopia, ao oferecerem uma experiéncia endoscdpica semelhante a
anatomia humana [1]. O treino de simulacdo em endoscopia Gl confere uma variedade
de beneficios que incluem a aprendizagem num ambiente de pouco risco, o reforgo da
seguranca do paciente e a otimizacdo do tempo util em endoscopia [2]. O treino de
simulacdo esta a tornar-se cada vez mais relevante, particularmente durante esta época

de COVID-19, por haver uma restricdo do treino de endoscopia em pacientes reais [3].

Os objetivos primdrios desta revisdo narrativa sdo rever a literatura atualmente
disponivel sobre as plataformas de simulagdo em endoscopia Gl, especialmente no ramo
da simulagao VR, analisar os outcomes clinicos da simulagdo em endoscopia, reunir
informacdo sobre o treino de simulagcdo em comparagdo com o treino no paciente, em
termos de performance e aquisicdo de capacidades técnicas e, finalmente, determinar
se o treino de simulacdo é eficaz enquanto substituto do método de treino

convencional.

Foi feita uma pesquisa em bases de dados informatizadas, médicas e educativas, em
procura de revisdes sobre o treino de simulacdo em endoscopia Gl e ensaios clinicos
randomizados que comparassem o treino de simulacdo com a auséncia de treino ou com

o treino convencional.
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ASGE — American Society for Gastrointestinal Endoscopy

CPRE - Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica

DES — Dissecdo endoscopica da submucosa

EDA - Endoscopia digestiva alta

EDB - Endoscopia digestiva baixa

EGD - Esofago-gastroduodenoscopia

FES — Fundamentals of Endoscopic Surgery

FLS — Fundamentals of Laparoscopic Surgery

FMUL - Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa

GAGES - Global Assessment of Gastrointestinal Endoscopic Skills

Gl — Gastrointestinal

HSM - Hospital de Santa Maria

PIVI - Preservation and Incorporation of Valuable endoscopic Innovations

REM - Resse¢ao endoscopica da mucosa

SAGES - Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgery

TBS — Treino baseado em simuladores

VR - Virtual Reality



A endoscopia digestiva é uma ferramenta de diagndstico e terapéutica muito util,
gue tem vindo a ser utilizada com cada vez mais frequéncia [4]. Contudo, comporta um
conjunto de técnicas que sdo altamente operador-dependente e o treino em pacientes
pode estar associado a um risco acrescido de complicagdes, assim como erros de
diagndstico [5]. Posto isto, é essencial que o ensino seja pautado por exigéncia e rigor.
Nesse sentido, ao longo dos anos foram desenvolvidos varios modelos de aprendizagem

para facilitar o treino em endoscopia digestiva.

Tradicionalmente, aplicava-se o célebre método “mestre-aprendiz”, em que o
formando aprendia num contexto clinico, executando o procedimento no paciente, sob
a supervisdo de um endoscopista experiente [6]. Atualmente, ja dispomos de uma vasta
gama de ferramentas que simulam o que se passa no interior do paciente e facilitam a
aprendizagem. Estes simuladores incluem modelos animais in vivo e ex vivo, modelos
mecanicos e simuladores de realidade virtual (VR). Estes tém em comum a vantagem de
ndo colocar o paciente em risco e poupar-lhe ao desconforto associado ao tempo
prolongado do procedimento [4]. Apesar de cada método ter as suas proprias vantagens
e limitagbes, o intuito ndao é competirem entre si mas sim complementarem-se,

podendo os varios métodos serem integrados no decurso da aprendizagem [2].

Os simuladores VR estdo a tornar-se no modelo standard para estadios iniciais
da aprendizagem endoscépica e tém vindo a ser o método mais testado. Estes
conseguem reproduzir a realidade num ambiente controlado, através da introducdo de
um endoscépio num modelo informatico que exibe o lUmen gastrointestinal (Gl) numa

tela e fornece em tempo real uma resposta visual e tatil relativa ao procedimento [6].

A eficacia da aprendizagem através de simuladores pode ser analisada por
métodos de avaliacdo intrinsecos ao préprio simulador ou através de outcomes clinicos

[7].

Pensa-se que a integracdo de simuladores VR na estratégia de aprendizagem
tenha um impacto positivo em termos de aumento da aptiddo e aperfeicoamento da

técnica dos formandos. Varios estudos foram feitos com o intuito de avaliar o impacto



da utilizacdo de simuladores VR na curva de aprendizagem, e a sua traducdo em termos

de conforto e seguranca para o paciente [6].

Apds uma pesquisa estruturada e uma revisdo da literatura sobre o tema em
questdo, a presente dissertacao revé os tipos de simuladores disponiveis, os outcomes
clinicos da simulagdao computorizada em endoscopia e sumariza a evidéncia atual no que
toca a eficdcia e validade dos simuladores VR em termos de aprendizagem de técnicas
endoscdpicas. Por fim, serdo feitas algumas consideragdes sobre as perspetivas futuras
da aplicacdo destes simuladores, sublinhando o impacto da mais recente pandemia, do

progresso tecnoldgico e das atuais tendéncias demograficas.



Foi conduzida uma revisao narrativa da literatura através de uma pesquisa no
PubMed/MEDLINE, entre os anos 2000 e 2021, em inglés e portugués, com recurso as
seguintes  palavras-chave:  “Endoscopic/  Endoscopy”,  “Gastrointestinal/Gl”,

“Gastroscopy”, “Simulators/Simulation”, “Virtual reality/VR”, “Training” e “COVID-19”.

Foram incluidos na revisao artigos com texto integralmente em inglés que
fossem trabalhos de revisdo originais, revisGes de literatura e/ou meta-analises e
ensaios clinicos randomizados com o propdsito de avaliar o impacto dos simuladores no
treino de endoscopia digestiva na performance e na curva de aprendizagem dos
formandos, assim como a sua eficacia. Foram excluidos desta revisdo artigos que ndo se

encontravam escritos em inglés ou portugués.

Os artigos selecionados foram avaliados de acordo com a sua importancia e
contributo para o objetivo, resultando numa amostra de 48 artigos para incluir na
revisdo. Informacdes relevantes sobre a populacdo, desenho, instrumentos utilizados,

resultados e conclusdes foram resumidas e organizadas.



UTILIDADE DA SIMULACAO EM ENDOSCOPIA

Nas ultimas décadas, a endoscopia digestiva tornou-se no gold-standard para o
diagndstico e tratamento de varias patologias Gl, incluindo neoplasias gastrointestinais,
tanto em estadios precoces como avancados [5]. O dominio dos procedimentos
endoscopicos é complexo e requer um treino pratico, intensivo e prolongado [8]. Agora,
mais do que nunca, a prioridade é garantir a seguranca do paciente e, como tal, a
educacdo endoscopica esta a passar por uma mudanca de paradigma [9]. Neste
contexto, o treino baseado em simuladores (TBS) surge como uma oportunidade para a
aquisicdo de capacidades técnicas e cognitivas, e coordenacdo visomotora, adaptada
aos diferentes ritmos de aprendizagem de cada individuo e, acima de tudo, confere um
menor risco e desconforto para o paciente [2], [8]. E uma modalidade que permite aos
alunos envolverem-se no treino com maior confianga e tranquilidade, por ndo terem o

receio de ferir o paciente [2].

CONTEXTUALIZAGAO HISTORICA

Antes de existirem simuladores endoscépicos, aplicava-se unicamente o método
tradicional no ensino da endoscopia digestiva. Este modelo de aprendizagem consistia
numa fase inicial mais observacional, em que o aprendiz observava e auxiliava o
especialista durante o procedimento e, numa fase posterior, em que o aluno praticava
a técnica diretamente no paciente, sob a supervisdao de um endoscopista experiente, até
ganhar autonomia para o executar de forma independente [2], [8]. A endoscopia
digestiva geralmente ndo permite mais do que um operador em simultdneo, por isso o
sucesso da técnica fica inteiramente dependente do formando, o qual executa o
procedimento de forma auténoma, mesmo estando sob supervisdo, sendo um fator
promotor de stress e ansiedade para o aluno [8]. Por esta razdo, este método de
“tentativa e erro” tem, evidentemente, uma série de inconveniéncias, entre as quais
maior desconforto e risco de lesdo para o paciente, um tempo de intervencdo mais
prolongado e possiveis implicagdes financeiras [5], [10]. Além disso, se o formando

estiver com dificuldade num determinado momento, o especialista assume o controlo



do procedimento, impedindo o formando de terminar e aprender aquela tarefa em
especifico [8]. De forma a ultrapassar os dilemas éticos decorrentes deste método,
surgiu a necessidade de se criar um modelo de aprendizagem alternativo, que conferisse
sobretudo maior seguranca e conforto ao paciente. E é partindo deste objetivo que

surgem os primeiros simuladores.

O primeiro simulador endoscépico foi desenvolvido em 1969, e consistia num
simples modelo mecanico para o treino de sigmoidoscopia [8]. Em 1974, é construido o
célebre Erlangen mannequin, um simulador mecanico para o trato Gl superior e era
inteiramente constituido por plastico [11]. Apesar deste ndao simular a realidade de
forma rigorosa, serviu como inspiracdo para muitos dos modelos mecanicos hoje
existentes [6]. Posteriormente, devido aos avangos tecnolégicos (inteligéncia artificial,
realidade aumentada, robdtica), foram criadas diversas plataformas artificiais
abrangentes a todo o trato Gl, com um nivel de realismo e complexidade cada vez
superior. E s6 em 1980 que surge o primeiro modelo virtual [8]. A figura 1 esquematiza
a cronologia da criacdo das primeiras plataformas. Os simuladores tornaram-se assim
numa alternativa mais inteligente e segura em relagao ao treino tradicional. Desde
entdo, a Sociedade Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE) tem incentivado a

utilizagao destes simuladores na pratica de endoscopia digestiva [8].

Figura 1 — Histdria da simulagdo em endoscopia digestiva.

10



TIPOS DE SIMULADORES

Os simuladores em endoscopia digestiva incluem modelos mecanicos, modelos

animais in vivo e ex vivo e modelos computorizados.

Os simuladores mecanicos (fig. 2) sao modelos fisicos compostos por materiais

ndo organicos como plastico, borracha, silicone ou outros materiais sintéticos, moldados
numa forma tubular, com uma cavidade que permite a insercdo do endoscépio. Deste
modo, mimetizam o tubo digestivo e possibilitam a realizagao de técnicas endoscopicas.
Esta peca tubular é depois colocada no interior de uma caixa de plastico, que simula a

parede abdominal [9].

Ao longo dos anos, os simuladores mecanicos ndo tém tido avancgos
significativos. Os componentes dos modelos mais recentes pouco diferem dos primeiros

modelos produzidos [8].

Estes simuladores aplicam-se sobretudo no ensino da instrumentagao basica,
como movimentos da extremidade do endoscdpio, manipulagcdo elementar e reducdo
de ansas [6], e foram desenhados particularmente para o treino de colonoscopia e
sigmoidoscopia. Este tipo de simuladores ndo é muito aplicado no treino de
ecoendoscopia, apesar de ja terem sido criados modelos com esse intuito, como o EUS
Panthom. Este consiste numa caixa longitudinal com um orificio no centro que replica o
limen do eséfago, e determinadas estruturas dentro da caixa, compostas por silicone,
resultam em imagens ecograficas que imitam estruturas anatémicas humanas, como

nddulos linfaticos ou lesdes quisticas [4].

Tém como vantagens um baixo custo, portabilidade e compatibilidade com
qualquer endoscépio, o que contribui para a sua vasta utilizacdo [9]. Além disso, o
fabrico destas plataformas de simulagdo foca-se na selecdo de materiais apropriados
gue conferem uma textura ao modelo capaz de fornecer um feedback tatil realista [8].
Por ser um modelo fisico, pode ainda ser moldado de forma a mimetizar determinadas
anomalias/variagcOes anatomicas especificas [9], isto €, pode-se alterar a configuracdo
inserindo, por exemplo, pdlipos, estenoses, tumores ou Ulceras e dessa forma manipular

o nivel de dificuldade [8].
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Ainda assim, estes modelos pecam pela falta de complexidade e de realismo,
uma vez que os materiais utilizados, apesar de criteriosamente selecionados,
dificilmente replicam as propriedades teciduais do tubo Gl [6]. Além disso, ndo sao
capazes de reproduzir condi¢es clinicas reais como os movimentos respiratérios ou
hemorragias [4]. Cada modelo oferece apenas uma gama limitada de procedimentos
praticaveis, dado que cada cenario tem de ser fisicamente construido. E ainda, como
qualquer outro simulador fisico, ndo fornecem sugestdes online, guidelines do

procedimento, ou medi¢Ges objetivas da performance no final do treino [8].

Poucos estudos abordam a validade conceptual dos modelos fisicos, ao contrario

dos simuladores VR, cuja validade conceptual de alguns esta bem estabelecida [6].

Os escassos ensaios clinicos a comparar os modelos mecanicos com os restantes
sugerem gue estes modelos possam ser mais Uteis nas fases primordiais do treino em

endoscopia [9], dai a sua aplicacdo incidir mais sobre o ensino bdsico da instrumentacao.

Figura 2 — Modelo mecanico constituido por plastico para o treino de EDA e colonoscopia [6].

Os modelos animais sdo muito utilizados numa grande variedade de

intervengdes médicas. Podem ser modelos in vivo ou ex vivo. Os modelos animais in

vivo baseiam-se na utilizacdo de organismos vivos sob anestesia geral, sendo o suino

doméstico um dos mais utilizados em simulacdo (fig. 5) [8]. Os modelos animais ex vivo

sdo formados por érgaos extraidos de animais, geralmente de origem bovina ou suina,
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associados a um molde em plastico, que funciona como um suporte ou invélucro onde
0 6rgdo é colocado. [6]. Nestes modelos podem ser feitas modificacbes durante a
preparacdo que simulem as condi¢Ges patoldgicas encontradas em humanos (por
exemplo, criagcdo de pdlipos, pequenas lesGes, tumores, varizes, estenoses, etc.) [9],
reproduzindo cenarios clinicos especificos. O modelo ex vivo mais conhecido para o
treino de endoscopia é o Erlanger Endo-Trainer, inicialmente denominado Erlangen
Active Simulator for Interventional Endoscopy (EASIE), e foi o primeiro a conseguir
simular hemorragias de forma realista [4], [8]. A hemorragia é simulada com recurso a
um dispositivo de perfusao elétrico e um sistema valvular de bloqueio, que podem ser
controlados pelo instrutor (fig. 3) [8]. Este dispositivo foi melhorado para ficar mais leve

e compacto sendo designado atualmente por compactEASIE/EASIE-R (fig. 4) [6].

Figura 3 — Dispositivo de perfusdo elétrico para Figura 4 — Modelo
simular uma “circulacdo sanguinea artificial” [12]. compactEASIE [12].

A primeira utilizacdo de um modelo animal em endoscopia foi em 1974, em que
se realizou uma CPRE num modelo canino vivo. O primeiro modelo ex vivo sé surgiu em
1997, com recurso ao trato Gl de suinos [8]. Desde entdo, durante varios anos, foram

utilizados estdmagos de porcos para o treino de gastroscopia diagndstica [12].

Em endoscopia digestiva, estes modelos estdo particularmente destinados a um
treino mais avangado, nomeadamente para procedimentos terapéuticos e técnicas
complexas como hemostase, ecoendoscopia com ou sem bidpsia, CPRE, disseccdo

endoscoépica submucosa (DES), ressecdo endoscépica da mucosa (REM), polipectomia,
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colocacgdo de stents, drenagem de pseudocistos pancreaticos, sutura endoscépica, entre
outras [10], [11]. Os modelos ex vivo tém uma preparacdo mais simples quando
comparado com os modelos in vivo e, do ponto de vista ético, devem ser usados antes
da progressdo para o treino em modelos in vivo [10]. Atualmente, o treino em modelos
in vivo esta reservado para procedimentos extremamente complexos, como por
exemplo a DES, e apenas quando ndo é possivel pratica-lo em outras plataformas de

simulacgado [8].

Os modelos animais sdo os simuladores endoscépicos que oferecem uma
experiéncia mais realista, muito similar aos tecidos humanos, tanto a nivel tactil como
visual, apesar da espessura e orientacao de alguns drgdos poder ser diferente [4], [5].
Além disso, as secrec¢des, os movimentos respiratérios e as hemorragias associadas ao
procedimento reproduzem as condi¢des encontradas na endoscopia em humanos [6].
Apresentam ainda uma melhor relagao custo-efetividade do que os simuladores VR [11].
A evidéncia disponivel até a data sugere que o uso de modelos animais no treino de
endoscopia digestiva melhora a curva de aprendizagem e o desempenho na execucdo
de técnicas endoscopicas mais avangadas, e contribui para o aumento da autoconfianga

dos formandos [10].

Varios fatores limitam o seu uso, nomeadamente os elevados custos, o longo
tempo de preparagdo e os dilemas éticos associados. No caso dos modelos in vivo é
necessario encarregar-se da sua alimentagdo e anestesia, e é imprescindivel a obtengdo
de aprovacdo pelas entidades reguladoras e a presenca de infraestruturas de apoio
especializadas, com uma equipa veterinaria presente para prestar a assisténcia
necessaria [8], [10]. Em relacdo aos modelos ex vivo surgem as questOes logisticas
relacionadas com a sua aquisicdo e armazenamento e a inviabilidade dos tecidos apds
uma unica utilizacdo, assim como o seu descarte. [9]. Além disso, com o armazenamento
os tecidos podem perder alguma vitalidade, causando altera¢des ao nivel da rigidez e
elasticidade que dificultam a navegacdo endoscopica [6]. H4 ainda diferencas

anatdmicas evidentes entre os humanos e as restantes espécies, muitas vezes tornando
este modelos inadequados para determinados procedimentos [12]. E, tal como os
simuladores mecanicos, este método ndo proporciona guidelines online nem medicOes
guantitativas da performance [8].
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Figura 5 — Treino de endoscopia em modelo suino [6].

Os simuladores VR sdo dispositivos computorizados acoplados a um trolley, que

utilizam um software avancado juntamente com controlos mecanicos para produzir uma
experiéncia interativa simulada, da forma mais realista possivel [9]. Estes simuladores
incorporam uma interface visual e tatil, permitindo aos formandos o exercicio das
componentes técnicas e cognitivas respetivas a uma determinada intervencdo, sob

condicges clinicas variaveis [6].

Em termos de hardware, no interior destes simuladores e na ponta do
endoscopio existem sensores que reagem aos movimentos do utilizador e geram
imagens simuladas num ecrd, em tempo real, baseadas na anatomia humana [4].
Dispdem de um teclado e/ou touchpad, uma unidade de processamento e uma caixa
com um ou dois orificios por onde se insere um endoscépio universal que pode ser visto
no monitor como uma imitacdo de uma série de dispositivos endoscopicos usados em
diversas intervencoes, dependendo do contexto clinico escolhido [6], [8]. O movimento
e a configuracdo do endoscopio fisico sdo mapeados nesse cendrio virtual, onde se
podem ver imagens de uma perspetiva intraluminal. Hd também a possibilidade de
utilizar uma colecdo de ferramentas suplementares como férceps ou elétrodos para

coagulacdo e ainda pedais, que conferem funcionalidades adicionais [8].
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O software é composto por uma interface grafica que exibe, num dos ecras, o
cenario simulado, e no outro, sugestGes adicionais, orienta¢des e instrucdes passo a
passo sobre o procedimento a ser realizado, ou entdo um mapa 3D do endoscdpio
dentro do lumen [6], [8]. Inclui também um repositdrio de casos clinicos com diferentes
niveis de dificuldade [10]. Estes simuladores estdao equipados com um mecanismo de
feedback tatil que simula a resisténcia normalmente encontrada ao avan¢o do
endoscépio pelo lumen intestinal. O lumen virtual expande e colapsa conforme a
insuflagcdo ou aspiragdo e o paciente virtual pode queixar-se de desconforto ou solicitar
a interrupcdo do exame se, por exemplo, for aplicada demasiada pressdo contra a
parede abdominal ou se for insuflado ar em excesso [4], [6]. No final de cada

procedimento é disponibilizada uma avaliacdo do desempenho [8].

Os primeiros simuladores computorizados surgiram por volta dos anos 80,
adaptados dos videojogos [8]. O GI Mentor é o primeiro simulador VR de que ha registo
a ser aplicado na pratica clinica, e é baseado em tecnologia de simulacdo de voo [4]. Na
aviacdo, a semelhanca da medicina, o sucesso é muito dependente do operador e o erro
humano é a maior causa de acidentes. Pode-se até fazer uma analogia entre bloco
operatorio e o cockpit, pois em ambos é necessario técnica, concentracdo, comunicagdo
e lideranga [13]. Ambas as dreas sao altamente especializadas e apoiadas em tecnologia
de topo. A simulacdo de voo esteve sempre na vanguarda, e ao longo dos ultimos anos
sido um inspiracdo para impulsionar a simulacdo em medicina. No entanto, em aviacao
€ mais facil prever e reproduzir as complicacdes que podem surgir, pois quase todos os
avides do mesmo modelo respondem da mesma maneira, mas em medicina a
variabilidade individual de cada doente e a imprevisibilidade da resposta do corpo

humano acrescentam complexidade a esta tarefa [14].

Atualmente, as plataformas de simulagdo virtual comercialmente disponiveis sdo
o Gl Mentor I (fig. 6), o CAE EndoVR (previamente designado AccuTouch) Simulator (fig.
7), o EndoSim (fig. 8) e o Endo Vision STANDARD (fig. 9). H4 uma outra plataforma
reconhecida, designada Endo X, mas cuja comercializacdo cessou em 2017 [8]. Existem
também outros simuladores VR a venda para uso particular e ndo comercial [6]. Cada
uma destas plataformas possui os componentes acima descritos, com apenas algumas

diferencas nos mdodulos que integram. O GI Mentor Il é o Unico que tem um maddulo
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adicional para o treino de ecoendoscopia e outro para o treino de DES e REM. Uma outra
caracteristica que o distingue dos restantes é a existéncia deste simulador numa versao
mais pequena, leve e portatil, designada GI Mentor™ Express (fig. 10). Este consiste
numa pequena caixa onde se pode inserir o endoscépio, podendo esta ser ligada a

qualquer computador portatil, que serve como tela [8].

A

Figura 6 — Simbionix Gl Mentor [8]. Figura 7 — CAE EndoVR Simulator [8].

s
>

e

Figura 8 — EndoSim [8]. Figura 9 — EndoVision STANDARD [50].
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Estes simuladores permitem o treino de multiplos procedimentos na mesma
plataforma, tanto em endoscopia digestiva alta (EDA) como baixa (EBD) [8]. Todos os
simuladores VR tém médulos que permitem o treino de colonoscopia e sigmoidoscopia
com possibilidade de navegacdo até ao cego e realizacdo de polipectomia. Também
todos contam com moddulos para EDA, que abrangem o tratamento de hemorragias.
Algumas plataformas disponibilizam modulos adicionais para o treino de CPRE,
ecoendoscopia, DES e REM. Permitem ainda o treino da coordenacdo visomotora e a
aprendizagem dos controlos basicos num contexto ndao-anatémico, ao desconstruir o
procedimento numa série de tarefas simples como navegacdo endoscopica basica,

avaliacdo da mucosa, targeting, retroflexdo e reducdo de ansa [6], [8].

Estes simuladores sobressaem-se pelo facto de apresentarem uma anatomia
idéntica e os mesmos cenarios clinicos para todos os formandos, contribuindo para a
uniformizagdo do treino. Tém a capacidade de gerar virtualmente uma série de
complicacdes como hemorragias pds-polipectomia, perfuracdes e reacdes vaso-vagais.
Se houver uma perfuracao o procedimento cessa de imediato [6]. Apesar do avultado
investimento inicial, sdo plataformas de uso prolongado, isto é, podem ser usadas
repetidamente sem custos adicionais [4]. Uma outra grande vantagem destes modelos
é o facto de fornecerem medicdes objetivas da qualidade do desempenho, como a taxa
de conclusdo do procedimento e outros endpoints, entre os quais a destreza no controlo
de hemorragias, a percentagem de mucosa observada, o tempo total do procedimento,
a capacidade de reconhecer achados patoldgicos, a quantidade de ar insuflado, o nivel
de desconforto ou dor do paciente, a necessidade ou ndo de usar a assisténcia virtual, a
capacidade de realizar manobras terapéuticas, a quantidade de farmacos
administrados, etc. Tudo isto é disponibilizado sob a forma de uma critica final resumida
gue descreve os varios parametros especificos para uma determinada intervencao [6].
Os parametros a avaliar podem ser personalizados para que se faca uma avaliacdo de
competéncias concordante com o procedimento em questdo e para que o
acompanhamento da curva de aprendizagem seja mais otimizado [8], [9]. A maioria dos
procedimentos é acompanhada por conteudo didatico que contém instrugdes sobre a
realizacdo da técnica, indicacoes e contraindicacdes e complicacdes possiveis [6], [10].

Além disso, estes simuladores estdo equipados com um sistema de back-up automatico
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que guarda o progresso de cada utilizador [4], sendo ainda possivel, em algumas
plataformas, gravar todo o procedimento em video e rever as vezes que forem

necessarias [2].

A maior desvantagem é serem, incontestavelmente, o tipo de simuladores mais
caro que existe [4]. O custo base destes simuladores ronda os 100.000S, sendo que os
maodulos adicionais elevam ainda mais o preco [6], [9]. E ainda devem ser consideradas
as despesas acrescidas para a manutencdo do sistema [8]. Uma forma de colmatar estes
elevados custos é através da partilha destes dispositivos entre instituicGes dentro da
mesma area geografica, através do aluguer ao invés da compra, ou entdo a aquisicao de
uma plataforma menos dispendiosa, como o G/ Mentor Express [8], [9]. Um estudo
recente afirma que ha uma forte correlacao entre o G/ Mentor Il e o GI Mentor Express
em termos de score no teste da FES (Fundamentals of Endoscopic Surgery). E a
performance no teste da FES, por sua vez, correlaciona-se positivamente com a
performance na sala operatdria [15]. Outra desvantagem a salientar é o escasso
realismo destes simuladores, sobretudo em termos de sensacdo tactil e renderizacdo
visual [4], [12]. Alguns investigadores sugerem que a realidade virtual pode simplificar

em demasia as manobras a aprender [9].

Figura 10 — G/ Mentor Express (imagem obtida em

https://simbionix.com/simulators/gi-mentor/gi-mentor/).

Os simuladores mecéanicos e computorizados estdao em constante investigacao.
No que toca aos simuladores VR, a pesquisa conduzida neste campo foca-se
essencialmente em encontrar um compromisso favoravel entre o aperfeicoamento do

realismo e diminuicdo do custo destas plataformas [8].
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De uma forma sumaria, os simuladores VR e os simuladores mecanicos sdo
habitualmente utilizados num treino mais precoce, enquanto que os modelos animais

sao destinados a um treino mais avangado.

O treino em qualquer tipo de simuladores ndo substitui a necessidade de
supervisdao por um colega experiente aguando da aplicacdo da técnica diretamente em
pacientes, pelo menos durante as primeiras vezes. Além disso, mesmo apods a conclusdo
do treino e o atingimento das metas estipuladas, o endoscopista deve continuar a
reforcar o seu conhecimento tedrico de forma a manter a competéncia cognitiva e

técnica necessdria para as varias intervengdes, sobretudo terapéuticas [12].
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FUNDAMENTOS DO TREINO EM ENDOSCOPIA GI

Definir competéncia em endoscopia digestiva é uma tarefa em investigacao e
atualizacdo continua. A prestacdo de cuidados de saude de alta qualidade pelos
profissionais de salde baseia-se em 3 dominios: capacidades técnicas ou psicomotoras,
cognitivas e integrativas [16]. A avaliacdo dessas capacidades é complexa. As habilidades
técnicas englobam, por exemplo, o manuseio do endoscdpio, as estratégias de reducao
de ansa e a inspecdo da mucosa, enquanto que as aptiddes cognitivas incluem o

conhecimento tedrico e a gestdo de complicacdes [8].

O uso de qualquer simulador implica 0 manuseio de um endoscépio, idéntico
aquele utilizado na clinica. A posicdo do endoscdpio pode ser alterada por quatro
controlos diferentes, cada um em duas direcGes opostas: a roda vertical (para cima e
para baixo), a roda horizontal (direita e esquerda), o movimento do corpo (direita e
esquerda), e o avancgo ou retrocesso do instrumento (fig. 11). Para se conseguir executar
movimentos tridimensionais de forma coordenada e precisa, o cérebro tem que integrar
os quatro controlos e oito direcées diferentes, conjugando-os num Unico movimento. O
objetivo é converter a intencdo num movimento direcionado pela memadria muscular,
ou seja, que ndo requeira pensar sobre os controlos para concretizar a manobra. E s6
com treino repetitivo é que é possivel conduzir o endoscopio de forma automatica, sem
ter de refletir sobre os diferentes comandos. Este é um dos parametros que mais

diferencia os novatos dos especialistas [12].

Suction Valve
Air/Water Valve

Umbilical Cable

Bending Section

Insertion Tube

Water Port
Light Guide Connector

Figura 11 — Componentes do endoscépio [49].
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Assim sendo, a melhor forma de alcancar a aptidao necessaria para realizar o
procedimento de forma independente, é através de um treino continuo e rigoroso,
enquadrado num programa de treino estruturado com monitorizagdo do progresso e
feedback de um especialista. A introducdo de simuladores veio revolucionar o treino em
endoscopia digestiva, causando um impacto na curva de aprendizagem dos formandos,

mas a validade desse método ainda ndo esta bem estabelecida [8].

DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA FES

No final dos anos 90, foi desenvolvido um programa de treino designado
Fundamentals of Laparoscopic Surgery (FLS) para integrar o ensino da laparoscopia
basica na formacao de cirurgides e internos. Este programa inclui um teste de avaliacdo
de competéncia que foi minuciosamente revisto por especialistas e cuja validade foi
demonstrada. O teste estabeleceu uma clara distincdo entre a performance dos
formandos, que obtiveram scores mais baixos, e os seus colegas especialistas, cuja
classificacdo foi mais elevada. O FLS teve e continua a ter imenso sucesso como método

de treino e avaliagdo, com transferéncia da aprendizagem para a pratica clinica [9].

Foi o sucesso da metodologia de treino da FLS que impulsionou a criagao de um
projeto semelhante pela Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgery
(SAGES) e a American Board of Surgery (ABS) para a ensinar e avaliar os jovens
aprendizes numa area igualmente importante: a endoscopia digestiva.
Tradicionalmente, para quantificar a competéncia, contabilizava-se o numero de
procedimentos realizados pelo aluno, e sé quando essa meta numérica fosse atingida é
gue este era considerado competente [9]. Através de varios estudos ao longo dos anos,
tentou-se estimar qual seria o nimero minimo de procedimentos necessarios para
conferir o tdo aclamado grau de especialista. Essa meta varia entre 100 a 300
procedimentos em colonoscopia e aproximadamente 200 em EDA [8], sendo que a ASGE
recomenda um minimo de 130 EDAs e 275 colonoscopias para que entdo se faca uma
avaliagdo da competéncia [17]. No entanto, este valor numérico nao é consensual,
fazendo deste um método pouco adequado [9], e que ndo reflete com rigor a capacidade

do individuo [18]. Surge entdo o programa da Fundamentals of Endoscopic Surgery (FES),
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cuja finalidade é capacitar os alunos na endoscopia basica durante o internato médico
e avaliad-los em termos de conhecimento tedrico, julgamento clinico e capacidades
técnicas. O teste da FES oferece material didatico online interativo e avalia o aluno em
duas componentes: um exame tedrico com 80 questdes de escolha multipla para avaliar
o conhecimento e um exame prdtico com 5 exercicios (navegacdo, reducdo de ansa,
targeting, avaliacdo da mucosa e retroflexdo) no simulador VR para avaliar as aptidées

técnicas e psicomotoras [19].

Este teste demonstrou ir de encontro aos padrdes de fiabilidade e validade para
avaliar e qualificar os formandos como competentes e auténomos [20]. Idealmente, um
simulador de endoscopia deve ser capaz de avaliar as metas e as técnicas delineadas

pelo programa FES [9].

AVALIACAO DA EFICACIA DOS SIMULADORES ENDOSCOPICOS

Os procedimentos endoscdpicos sdo bastante complexos e o dominio técnico é
essencial para o sucesso da intervencdo. Dai que é um passo fundamental perceber se
a metodologia de ensino a implementar, neste caso os simuladores endoscépicos, sao

realmente eficazes.

A avaliacdo da eficacia da cada modelo baseia-se em 2 tipos de estudos: estudos
de validacdo e ensaios clinicos [11]. Os estudos de validacao determinam se um modelo
consegue distinguir um estagiario de um especialista através da medicdo de varios
parametros tais como o tempo total do procedimento, a extensao do célon examinada
e o reconhecimento da patologia. Este tipo de estudo é importante para uma avaliacdo
inicial de cada modelo e é um dos aspetos mais importantes a considerar quando se
guer integrar um novo simulador no mercado. Mais tarde, os ensaios clinicos com
outcomes sao necessarios para determinar se a utilizagao do modelo diminui o nimero
de vezes que é necessdria a supervisdo de um especialista até adquirir aptiddo [4]. Ou
seja, 0s ensaios clinicos permitem avaliar o impacto de um simulador na curva de
aprendizagem e na performance em contexto clinico [11]. Um simulador com boa
validade, mas que ndo leva ao aumento da performance apds um treino repetitivo, ndo

é adequado para ser implementado em programas de treino [18]. Numa terceira fase,
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podem ser feitos estudos de custo-efetividade para determinar se a diminuicdo do
tempo de treino e do tempo de procedimento pelo uso de determinado simulador

compensa o seu custo [4].

Varios estudos de validacdo podem ser feitos no sentido de fornecer evidéncia
acerca do desempenho destes simuladores em diferentes fases do treino. Numa
primeira fase desta analise, recorrem-se aos estudos de validade facial, que sdo feitos
nos estadios iniciais da criagdo do simulador. E pedido a um grupo de peritos que
classifique o desempenho do simulador quanto a capacidade para ensinar e quanto ao
grau com que este aparenta ensinar e avaliar aquilo que de facto pretende [8]. Num
segundo passo, a validade de conteudo é outra avaliagdo subjetiva em que os peritos na
area aferem o realismo da simulacdo em relacdo ao modelo anatémico humano, através
de uma analise detalhada de cada componente. Num terceiro momento, a validade
conceptual consiste em avaliar o simulador quanto a capacidade de distinguir os
diferentes niveis de experiéncia dos seus operadores. Por fim, o que permite obter
maior nivel de evidéncia é a validade preditiva ou de transferéncia, cujo objetivo é
demonstrar em que medida a habilidade e o conhecimento adquirido no simulador é

passado para a pratica clinica [5], [8]. Esta informacdo esquematizada na figura 12.

VALIDADE FACIAL
J— VALIDADE DE CONTEUDO
AVALIAGAD VALIDADE CONCEPTUAL
DA EFICACIA - /
S \ v,

Figura 12 — Estudos de avaliagdo da eficacia de simuladores de endoscopia.

Para demonstrar que a aptiddo adquirida no treino em simuladores era
transferivel para o contexto clinico, foi fundada a Global Assessment of Gastrointestinal
Endoscopic Skills (GAGES). Esta serve como uma ferramenta de medicdo, com
credibilidade e validade ja demonstradas, desenvolvida por especialistas em
endoscopia. Agrupa varios itens com uma escala de classificacgode 1a5,emque 1 éo
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nivel de performance mais baixo e 5 0 mais alto. O score total é a soma dos scores em

cada um dos itens avaliados [9].

Uma série de simuladores VR de endoscopia tém validade facial demonstrada.
Apesar de varios estudos ja terem demonstrado que os simuladores VR tém validade de
conteludo e validade conceptual tanto para EDA como EDB, ou seja, que sdo
convincentemente realistas e capazes de fazer a distin¢do entre operadores experientes
e novatos, outros estudos alegam precisamente o contrario [9]. A validade conceptual
foi provada maioritariamente em relacdo ao tempo total de procedimento, havendo
heterogeneidade de resultados se considerarmos outros pardmetros [18]. Poucos

estudos testaram a validade de transferéncia para o meio clinico [9].

Numa revisdao sistematica de Ansell et al., concluiu-se que as plataformas de
simulacgdo virtual designadas Simbionix Gl Mentor I, CAE EndoVR, e Olympus Endo Ts-1
tinham validade conceptual, considerando como endpoints o tempo total de
procedimento, o tempo de intubacdo cecal e a dor do paciente [21]. Estes trés modelos
de simulagdo VR sao considerados modelos realistas e com capacidade para discriminar
a destreza e habilidade dos utilizadores em endoscopia digestiva, sendo o seu uso

recomendado nas fases iniciais do treino [18].

INTEGRACAO DOS SIMULADORES NO TREINO

O uso do modelo de aprendizagem classico é cada vez menos aceite e o uso de

simuladores no inicio do treino estd a ganhar cada vez mais reconhecimento [18].

Uma sondagem feita em 2015 constatou que 42% dos programas de treino em
endoscopia disponibilizavam simuladores, embora apenas 15% desses programas é que
exigiam o seu uso pelos formandos [6]. Apesar das suas caracteristicas tecnoldgicas,
estes dispositivos ainda ndo sdo amplamente utilizados [11]. No entanto, tem sido feito
um esforco para que haja uma integracdo gradual destes simuladores em programas de

treino [2].

Em 2012, a ASGE publicou uma iniciativa designada “Preservation and

Incorporation of Valuable endoscopic Innovations” (PIVI) com o objetivo de delinear
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qguanto beneficio os simuladores teriam de ter para que fosse justificada a sua
integracdo no treino e na avaliacdo dos formandos. Para isso, o programa fornece dois
parametros. Em primeiro lugar, sugere que a integracdao de um determinado simulador
num programa de treino seja justificada apenas se o seu uso reduzir em pelo menos 25%
0 numero de vezes que é necessario treinar em humanos para aprender um dado
procedimento [6]. Nesse sentido, varios estudos foram conduzidos em diferentes
simuladores com a finalidade de provar as vantagens do TBS comparativamente ao
treino convencional. A segunda medi¢ao que a PIVI introduz como ferramenta de
validacdo esta relacionada com a capacidade dos simuladores avaliarem a aptiddo dos
operadores. A avaliacdo feita pelo simulador deve correlacionar-se com a competéncia

em contexto clinico com um coeficiente kappa minimo de 0.70 [6], [8].

EFICACIA DO TREINO DE SIMULACAO EM MEDICINA

Fora do ambito da endoscopia Gl, o treino em simuladores ja demonstrou
acelerar a curva de aprendizagem, assim como diminuir significativamente a taxa de
complicacdes e melhorar a seguranca e o conforto do paciente. Os resultados indicam

gue o TBS acelera a curva de aprendizagem do formando e melhora a performance [22].

Varios estudos e revisdes sistematicas em outras areas da medicina mostram que
os aprendizes que utilizam o TBS tém alguma vantagem relativamente aos seus
homodlogos que ndo recorrem e este tipo de treino, no que diz respeito a determinados
endpoints como a taxa de conclusdo do procedimento [6]. Contudo, sdo necessarios
mais estudos para determinar se a competéncia adquirida no TBS consegue

verdadeiramente prever a competéncia em contexto clinico [6].

Uma revisdo sistematica de Dawe et al. que incluiu uma séries de estudos
relacionados com procedimentos laparoscépicos, endoscdpicos, vasculares, entre
outros, verificou que os participantes submetidos ao TBS tiveram uma performance
clinica melhor ou idéntica aqueles que foram submetidos ao treino convencional [23].
Os resultados sugerem que as aptiddes adquiridas no TBS, quando integrado num plano
de treino estruturado, sdo transferiveis com sucesso para a pratica clinica [22], [23].

No campo da Anestesiologia, por exemplo, os simuladores sao usados no treino

26



e avaliacdo de procedimentos tais como abordagem da via aérea (fig. 13), e anestesia
regional, cardiaca e obstétrica. Cada vez mais estudos comprovam a eficacia do treino
em simuladores para este propdsito. Na ultima década, varios estudos comprovaram a
eficacia do TBS na aquisicao de aptiddes técnicas e nao técnicas em Anestesiologia.
Também a fiabilidade e validade dos simuladores enquanto método de avaliacao ja estd
bem definida, apesar dos estudos nesta drea serem mais escassos. O beneficio da
integracdo dos simuladores em programas de treino também ja foi comprovado, mas
ainda se desconhece a formula para otimizar ao maximo a eficacia dos mesmos. Para
manter a sua certificagao, os anestesiologistas podem integrar um programa de treino
em simuladores para terem o seu desempenho reavaliado. E necessaria mais
investigacdo no sentido de demonstrar a transferéncia desta aprendizagem para o meio
clinico. Ainda ha pouca evidéncia de que o treino de simulagdo melhora os outcomes do

paciente, e mais estudos devem ser feitos nesta area [24].

Figura 13 — Treino de abordagem da via aérea em simulador (imagem obtida em
https://www.apsf.org/wp-content/uploads/newsletters/2019/3303/simulation-featured.jpg).

EFICACIA DO TREINO EM SIMULADORES VR

Até a data, a literatura e evidéncia cientifica disponiveis dedicadas a avaliacdo da
competéncia e validade do treino de simulagdo em endoscopia carece em numero e
poder estatistico, mas a tendéncia tem sido para um aumento da investigacdo nesta

area, pois a era digital tem vindo a facilitar a recolha de dados [9]. Ha, portanto, mais

27



estudos focados em simuladores VR do que nos restantes, e dentro destes o

procedimento mais estudado é a colonoscopia [21].

Varios estudos ja demonstraram um incremento significativo da performance
com o treino em simuladores VR. Isto engloba tempos de procedimento mais breves,
taxas mais elevadas de intubagdo cecal, melhores scores na avaliagdo da competéncia,
e diminuicdo da dor e desconforto do paciente. Esta melhoria verifica-se tanto em

simuladores VR de EDA como EDB [9].

Foi feito um ensaio clinico aleatorizado prospetivo por Shirai et al. para analisar
o treino de eséfago-gastroduodenoscopia (EGD) em simuladores VR. Numa amostra de
20 participantes, todos aprendizes, metade recebeu 5 horas de treino de simulagdo no
Gl Mentor Il, e mais 15 horas adicionais de treino em pacientes reais, enquanto que a
outra metade recebeu apenas as 15 horas de treino tradicional em pacientes. Verificou-
se que o grupo que treinou em simuladores teve scores mais elevados no ambito da
manipulacdo endoscdpica [25]. Contudo, ndo é especificado se este progresso se deveu
as mais 5 horas de treino adicional que o primeiro grupo recebeu, ou se se deveu
especificamente ao facto do treino ter sido feito num simulador VR. Incluir um terceiro

grupo com 1545 horas de treino tradicional poderia ter respondido a esta questdo [9].

Outro estudo recente utilizou uma amostra de 126 novatos e avaliou-os antes e
depois do treino, que consistia em 8 horas de pratica no G/ Mentor Il. Verificou-se uma
melhoria significativa da performance e das capacidades psicomotoras em parametros
como tempo total de procedimento, tempo de intubacdo cecal, percentagem da mucosa

avaliada, etc [16].

Num outro ensaio clinico, com uma amostra de 36 novatos, um grupo cumpriu
16 horas de treino de colonoscopia no Olympus Endo Ts-1 e o outro cumpriu o0 mesmo
tempo em treino convencional. Todos realizaram 3 procedimentos em simuladores
antes e depois do treino, que foram avaliados por especialistas. A performance global
foi significativamente superior no grupo do TBS VR, como tempos de procedimento mais

curtos, scores de dor mais baixos, maior agilidade na reducdo de ansa, etc [26].
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Numa meta-analise de Singh et al., em que foram incluidos 22 estudos, chegou-
se a conclusdo que o treino de simulagdo nas varias modalidades existentes est3, de uma
forma geral, associado a uma significativa melhoria da performance quando comparado
com a auséncia de treino, apesar de, em 3 dos estudos analisados, terem sido
reportados outcomes negativos associados ao TBS, como uma maior taxa de

desconforto do paciente ou um tempo total de procedimento mais prolongado [27].

Ha evidéncia sugestiva de que os simuladores VR tém uma participacao
significativa no ensino da instrumentacdo endoscopica bdsica e que o TBS VR pode
acelerar a aprendizagem de certas técnicas nas fases iniciais do treino, mas que essa
vantagem se vai atenuando e desaparece nas fases mais tardias [5], [6], [9]. Uma revisdo
sistematica de 27 estudos destacou que o uso de simuladores VR validados acelera a
curva de aprendizagem nas fases primordiais do treino, servindo como complemento ao
treino convencional [18]. Anteriormente, Walsh et al. ja tinham chegado a mesma
conclusdo, acrescentando que o TBS VR reduzia o tempo total de procedimento,
aumentava a exatiddo diagnostica e a performance global de aprendizes com pouca ou
nenhuma experiéncia, tanto em EDA como EDB, no entanto a maioria dos estudos

analisados apresentavam vieses [28].

Varios estudos referem que apenas algumas horas de treino em simuladores
virtuais podem conferir uma aprendizagem superior ao correspondente a um certo
numero colonoscopias em contexto clinico, e dessa forma, reduzir o nimero de
procedimentos necessarios para atingir o grau de especialista [8], [9]. Por exemplo,
Sedlack e Kolars verificaram que apenas 6 horas de treino de simulacdo VR levavam a
uma melhoria da performance em todos os parametros avaliados (a exce¢do do tempo
de intubacdo cecal), o correspondente a 15-30 colonoscopias no formato de treino
tradicional, sendo que a partir das 30 colonoscopias essas vantagens sdo negligencidveis
[29]. Isto suporta a hipotese de que o treino simuladores VR tem um maior impacto nas
fases precoces do treino, mas que posteriormente esse efeito diminui [5]. Da mesma
forma, Cohen et al. fizeram um estudo aleatorizado em que um dos grupos recebeu 10

horas de treino ndo supervisionado em colonoscopia no G/ Mentor e o outro grupo ndo
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recebeu qualquer treino. O grupo que treinou no simulador teve uma performance
significativamente superior apenas durante as primeiras 80 colonoscopias realizadas
[30]. Contudo, aqui também nao é especificado se essa vantagem se deve ao facto de
terem recebido treino num simulador ou apenas terem tido mais horas de treino,

independentemente de ser em simulador ou nao.

Ha ainda uma revisdo sistematica de Sturm et al. que demonstrou que o treino
de colonoscopia em simuladores VR conferia aos participantes uma vantagem em
relacdo aos colegas que ndo tinham qualquer tipo de treino, aguando da realizacdo de
colonoscopias em pacientes. E isto verificou-se particularmente nas fases iniciais, sendo
gue a diferenca ia dissipando ao longo do treino. Também concluiu que a aptidao

adquirida no TBS VR era transferivel para o ambiente clinico [31].

Um ensaio clinico randomizado sobre o treino de EDA em simuladores VR
constatou que o TBS contribui para uma melhor técnica a curto e médio-prazo, e uma
reducdo da curva de aprendizagem, quando comparado ao treino convencional, mas
esses beneficios em termos clinicos sdo limitados, e passam a ser negligencidveis a partir
de, em média, 60 procedimentos em pacientes [32]. Também Singh et al. concluiu com
o seu estudo que qualquer vantagem concedida pelo TBS parece desaparecer apds a
realizacdo de cerca de 50 procedimentos [27]. Portanto, os beneficios iniciais conferidos
pelo TBS eventualmente atingem um plateau, e aqueles que nao recorreram ao treino
de simulacdo acabam por ter outcomes semelhantes apds repetirem algumas vezes o

procedimento em pacientes.

Ainda permanece por esclarecer se uso de simuladores VR leva ou ndo a um
encurtamento da curva de aprendizagem em pelo menos 25%, como estipulado no

primeiro parametro definido pela PIVI [33].

Ha evidéncia de que o uso destes simuladores melhora o conforto do paciente.
Como ja foi acima descrito, este simuladores incorporam um sistema de alerta por voz

que mimetiza a dor e desconforto do paciente virtual.
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Um ensaio clinico aleatorizado de Sedlack et al. demonstrou que o treino em
simuladores VR tem um beneficio direto em termos de conforto do paciente. Os internos
que receberam treino de simulacdo VR obtiveram scores de dor significativamente mais
baixos que os que apenas treinaram em pacientes [34]. Numa meta-analise, em 10
estudos que analisavam os outcomes nos pacientes, todos demonstraram que o treino

de simulacdo estava associado a uma melhoria modesta destes parametros [27].

Tendo em conta o segundo parametro estabelecido pela PIVI, é exigida uma forte
correlagdo entre os scores obtidos no simulador e a performance em contexto clinico
para que o simulador seja considerado valido e possa ser usado nos momentos de
avaliacdo mais criticos [6]. Uma revisdo sistematica que incorporou 4 estudos sobre a
avaliacdo da competéncia concluiu que os simuladores atuais estdo desprovidos de
capacidade para discriminar diferentes niveis de competéncia na endoscopia em
contexto clinico [18]. De facto, em alguns estudos estes simuladores conseguiram
distinguir grosseiramente os especialistas dos novatos [26], [35], mas fracassaram em
distinguir niveis de competéncia de forma mais especifica e minuciosa [6]. A evidéncia
neste assunto ainda é divergente, e a utilidade e relevancia das medicdes de
performance feitas por simuladores VR é muito questiondvel [9]. Por esse motivo, alguns
autores consideraram que o uso de simuladores como forma de avaliagdo nao é sensivel,

e que neste aspeto o feedback de um especialista seria mais fidedigno [18].

Uma revisao sistematica da Cochrane analisou uma série de ensaios clinicos
randomizados de forma a comparar o treino em simuladores VR com a auséncia de
treino, com o treino convencional e com outros tipos de simuladores. Chegou-se a
conclusdo que o TBS VR parece conferir alguma vantagem aos seus praticantes, quando
comparado com a auséncia de qualquer tipo treino, com base em parametros como a
taxa de conclusdo do procedimento, classificacdo geral da performance, tempo total do
procedimento, desconforto do paciente, entre outros [36]. Posto isto, a competéncia
adquirida no treino em simuladores VR é transferivel para a pratica clinica, sugerindo

gue este tipo de treino possa ser um complemento eficaz ao treino tradicional [2], [36].
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Quando comparado com o treino convencional (fig. 14), a evidéncia é
guestionavel e insuficiente, por isso ndo se pode afirmar com confianca que esta
modalidade possa ser ou ndao um eficaz substituto do treino em pacientes, nas fases
iniciais [2], [28]. Contudo, TBS VR em combinag¢do com o treino convencional parece

conceder um beneficio adicional em relagdo ao TBS VR isoladamente [36].

Um estudo comparou o TBS VR com um modelo fisico e ndo registou diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos [37]. As vantagens que o treino VR
confere parecem ser semelhantes as restantes modalidades de simulagdo. O TBS VR em
combinacdo com o treino em qualquer outro tipo de simuladores ndo parece ser mais

benéfico que o TBS VR de forma isolada [36].

Figura 14 — Treino de EDA no paciente (imagem obtida em https://www.apsf.org/wp-
content/uploads/newsletters/2019/3303/simulation-featured.jpg).

IMPORTANCIA DOS PROGRAMAS DE TREINO

Varios autores defendem a implementacdo do TBS VR na fase inicial dos
programas de treino, antes da realizacdo de procedimentos em pacientes, servindo
como um complemento ao treino convencional [36]. No que toca aos procedimentos
mais basicos, como EGD, sigmoidoscopia e colonoscopia, o TBS ja demonstrou ter
validade e é legitimo comegar um treino pré-clinico com um simulador validado [18],

[22]. Mas a eficacia de um simulador so é aproveitada se este estiver integrado num
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programa de treino bem estruturado, que englobe capacidades cognitivas, técnicas e
integrativas, de forma equipar os alunos com as ferramentas necessarias para terem um

bom desempenho clinico [2].

No entanto, ainda ndo foi desenvolvido um programa de treino otimizado para
cada procedimento, e mais estudos devem ser feitos no sentido de definir a duracdo e
a intensidade do treino necessaria para otimizar ao maximo a curva de aprendizagem
[7], [9]. Num estudo recente de Azzam et al. foi desenvolvido um programa de treino
para EDA cuja eficacia para ensinar e a validade como método de avaliagdo foram
determinadas com sucesso, usando parametros que incluiam as capacidades cognitivas,

técnicas e soft skills [22].

Também, partindo da premissa de que ha a necessidade de criar um programa
estruturado e uniforme, Siau et al., através de um estudo prospetivo caso-controlo,
testou o SPRINT (Structured PRogramme of INduction and Training), um programa de
treino de 2 dias que engloba a teoria e a pratica em EDA. O impacto deste programa em
principiantes a longo-prazo foi avaliado e verificou-se um aumento da confianga dos
alunos, uma maior frequéncia de procedimentos realizados e, consequentemente, a

obtencdo de certificacdo de forma mais rapida [38].

Segundo um ensaio clinico randomizado conduzido por Grover et al.,, um
programa de treino estruturado é mais vantajoso que um plano de aprendizagem
autorregulado, por levar a uma maior aquisicdo de aptiddes técnicas e ndo-técnicas [39].
Enquanto que no ultimo o aluno pode definir os seus objetivos e o seu préprio ritmo de
aprendizagem, no primeiro os objetivos e o ritmo ja estdo programados e ha um tutor a
ajudar na concretizacdo dessas metas [2]. Um outro ensaio clinico randomizado Grover
et al. demonstrou que um programa progressivo, ou seja, um programa em que se Vvai
aumentando progressivamente o nivel de dificuldade a medida que as habilidades do
aluno vao melhorando, culmina numa melhoria da performance global, quando
comparado com um treino estruturado [40]. Esta inclusivamente demonstrado que os
novatos que integram um programa de treino tém um maior desempenho e taxa de

aprovacao no teste da FES [41], [42].
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IMPORTANCIA DO FEEDBACK/ACOMPANHAMENTO POR UM ESPECIALISTA

O papel do mentoring e do feedback em simulacdo ainda ndo estd bem
estabelecido. Contudo, acredita-se que a supervisdo e feedback de um especialista
durante o treino de simulagdo do aluno possa conferir alguma vantagem em termos de
aprendizagem de técnicas basicas [6], sendo um componente essencial neste processo
[2]. Num estudo clinico aleatorizado, uma amostra de 22 aprendizes foi dividida em 2
grupos, sendo que um deles recebeu feedback construtivo e bem estruturado por um
colonoscopista experiente durante o treino de simulacdo e o outro grupo ndo. Ambos
os grupos realizaram 15 colonoscopias virtuais e o grupo que recebeu feedback
extrinseco teve uma melhor performance na maioria dos outcomes avaliados [43]. Um
estudo de Mahmood et al. chegou mesmo a conclusdo de que, sem feedback, o TBS ndo

melhora a curva de aprendizagem [2].

OBSTACULOS A IMPLEMENTACAO DOS SIMULADORES VR

Um dos fatores chave em avaliar o sucesso dos simuladores é efetivamente a sua
implementagao no treino e no curriculo educativo. Especialmente agora, com a nova
realidade decorrente da pandemia COVID-19, o treino em fases precoces e o
aprimoramento das técnicas basicas no curriculo de um endoscopista é particularmente
pertinente. No entanto, muitos aspetos interferem com uma implementagao em larga
escala. O primeiro é a discussao sobre validade clinica e utilidade a longo-prazo do TBS.
Aquilo que se vé e pratica no simulador ndo é igual a realidade em contexto clinico,
porque elementos importantes da interacdo estdo em falta [8]. As soft skills como
comunicac¢ao entre colegas, lideranca e gestdo de equipa, que sdo de extrema relevancia
na gestao de complicagbes emergentes, ainda nao podem ser praticadas e testadas em
simuladores. Um outro aspeto que atrasa a implementacdo destas plataformas VR é o
equilibrio entre o seu custo-beneficio, sendo necessarios mais estudos que avaliem este
parametro [2]. Para além do mais, os beneficios do treino convencional ja estdo
solidamente comprovados, mas os beneficios obtidos no TBS ndo sdo diretos e, por isso,
dificeis de quantificar, resultando num obstaculo a sua implementacdo. Além disso, os
simuladores VR pecam pela falta de realismo, criando uma lacuna entre a simulacdo e a

realidade. Ainda existem algumas falhas, como por exemplo quebras na renderizagao
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dos tecidos em tempo real, mas o progresso na computagdao, nomeadamente nas
unidades de processamento grafico, assim como o aumento da acessibilidade dos
precos dos componentes tecnoldgicos, esta a facilitar a resolugao destas imprecisées no
realismo. Varias sociedades médicas estdao atualmente empenhadas em uniformizar o
treino e a avaliacdo, assim como criar guidelines para um treino correto e aperfeicoado
[8]. A criagdo de um programa de treino pré-clinico estruturado e validado é um passo

crucial para a implementacdo destes simuladores em larga escala [18].

EXPERIENCIA DA FMUL — EDIFICIO REYNALDO DOS SANTOS

A 16 de dezembro de 2019 foi inaugurado o novo edificio da Faculdade de
Medicina da Universidade de Lisboa (FMUL), o Edificio Reynaldo Dos Santos (fig. 15), um
dos maiores e melhores centros de simulacdo avancada da Europa [44]. O Centro de
Simulagao Avangada Multidisciplinar do Edificio Reynaldo dos Santos permite o treino

de uma vasta gama de procedimentos clinicos, em diversas dreas da medicina.

Figura 15 — Edificio Reynaldo dos Santos (Imagem disponibilizada pela FMUL).
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O Hospital de Santa Maria (HSM), hospital universitario afiliado a FMUL, é um
centro de referéncia na realizacdo de procedimentos endoscépicos Gl, nomeadamente
EDA, CPRE e colonoscopia. E responsdvel pela realizacdo anual de cerca de 10 000 destes
procedimentos. Por esta razdo, é imperativo capacitar os alunos na realizagdo deste tipo
de técnicas, através de um ensino com qualidade e seguranca. Para este efeito, o novo
centro de simula¢do conta com o modelo CAE EndoVR (figs. 16 e 17), ja disponivel para
o treino de endoscopia. Contudo, este modelo ainda ndo integra obrigatoriamente o

curriculo de formacao dos internos de especialidade do HSM.

Figuras 16 e 17 — Treino de simulagdo no CAE EndoVR, Centro de Simula¢do Avangada

Multidisciplinar do Edificio Reynaldo dos Santos (Imagens disponibilizadas pela FMUL).

SIMULAGCAO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA: IMPACTO DO COVID-19

Apesar da literatura dirigida ao estudo do impacto da atual pandemia no treino
em endoscopia ser escassa, foram reportadas varias sondagens internacionais a abordar
este assunto, e foram disponibilizadas varias guidelines, nem todas elas consensuais. De
uma forma geral, a pandemia COVID-19 veio dificultar o treino de endoscopia Gl, pois a
facilidade de transmissdo do virus a curtas distancias aumenta o risco de infecdo, tanto
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para o paciente como para o operador e para os restantes profissionais de salde na sala
do procedimento [45]. A presente situacdo culminou numa reducdo do numero de
endoscopias realizadas chegando mesmo a haver suspensdo de toda a atividade
endoscdpica ndo urgente em varios paises [46], [47]. Essa escassez de procedimentos,
juntamente com as restri¢des aplicadas no treino em condigdes in vivo, teve um efeito
disruptivo no treino da endoscopia digestiva. Algumas das guidelines emitidas pelas
varias sociedades internacionais dirigentes estabeleciam limitacdes explicitas ao treino

de endoscopia Gl [47].

Posto isto, durante esta fase, os esforcos foram concentrados num ensino mais
cognitivo/tedrico e menos pratico, através da disponibilizacdo de material didatico
online que incluiu videos de procedimentos realizados por especialistas. Uma
modalidade também utilizada foi a tele-endoscopia, que consiste na observacdo de
procedimentos a serem transmitidos em tempo real, em que os alunos podem envolver-
se de uma forma mais dinamica e interativa na interpretagao dos achados e na discussao
e tomada de decisdes. O cenario atual parece estar a ser um catalisador da mudanca
para uma era mais digital, pois veio potenciar a integragdo de simuladores na pratica e

o investimento na criacdo de programas de treino otimizados [47].

A pandemia que vivemos gerou uma grande lacuna no ensino de endoscopia Gl
a atual geracdo de internos. E esperado que os alunos demonstrem aptiddes numa
variedade de procedimentos para serem aprovados, e hd uma preocupacao se, de facto,
essa aptiddo consegue ser adquirida no tempo restante de internato desses alunos.
Estas preocupacdes com comprometimento do treino geraram um aumento dos niveis
de ansiedade e burnout dos formandos, como foi reportado através de inquéritos feitos

aos mesmos [47], [48].

A medida que os casos foram decrescendo, as restricdes foram sendo
gradualmente levantadas, contudo a chegada da segunda vaga da pandemia veio atrasar
novamente a reimplementacdo do normal funcionamento dos servicos de endoscopia

e, consequentemente, do treino [47].

Apesar dos esforcos aplicados no desenvolvimento de uma vacina, é evidente

gue vamos ter que continuar a viver com o COVID-19 pelo menos durante um futuro
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préximo, e que muitas destas restricdes estdo previstas permanecer nos proximos anos,

mas a procura de solugdes mais criativas continua [8].

SIMULAGCAO EM ENDOSCOPIA DIGESTIVA: PERSPETIVAS FUTURAS

Para além da extensa descricdo dos modelos de simulacdo, da sua classificacdo
e da atual investigacdo na area da ciéncia educativa, é imperativo perceber o rumo da
educacdo médica numa época ndo so de grandes avancgos tecnologicos, mas também de

uma tendéncia demografica crescente e um aumento da esperanc¢a média de vida.

O bem-estar do paciente e os dilemas éticos da pratica em doentes sdo
preocupacdes cada vez mais presentes, assim como a responsabilizacdo legal do ato
médico e do erro que dele pode advir, e isso tornou-se num grande motor de mudanca

da estratégia de ensino [8].

Além disso, a tecnologia esta a avangar a um ritmo alucinante e podera diminuir
ou até mesmo eliminar a necessidade de usar modelos animais para fins educativos. A
proxima geracao de simuladores devera focar-se apenas em cenarios puramente
virtuais, evitando o uso de modelos animais por motivos éticos, e ao mesmo tempo
garantir uma avaliacdo quantitativa e uma monitorizacdo continua da performance. A
evolucdo da visdo computacional, inteligéncia artificial, realidade virtual/aumentada,
modelacdo biomecanica, entre outros, vém responder as necessidades e originar
possibilidades que eram inexistentes no inicio do milénio. Assume-se que caminhamos
no sentido de adotar modelos hibridos, ou seja, modelos capazes de misturar ambientes
cada vez mais realistas com as novas ferramentas digitais. E também expectavel que,
futuramente, haja uma maior acessibilidade nos precos desta tecnologia [8]. O
endoscdépio atual e os seus manipulos ndo sdo ergonomicamente perfeitos, havendo
uma grande prevaléncia de lesdes musculoesqueléticas nos endoscopistas [2]. A
evolucdo tecnoldgica esta a permitir a criacdo de endoscopios mais leves e com
comandos mais intuitivos, controlados por joystick, como o Invendoscope colonoscope

system (fig. 18) [49].
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Figura 18 — Invendoscope colonoscope system [49].

O crescimento exponencial da populagcdo, uma implementacdo de rastreios de
cancro colorretal geograficamente mais ampla, o aumento da esperanca média de vida
e consequentemente uma prevaléncia cada vez maior de doengas neoplasicas aumenta
a procura por procedimentos médicos altamente especializados, como a endoscopia
digestiva, dai a necessidade de treinar um numero crescente de endoscopistas. Isto
motiva o desenvolvimento de protocolos e programas de treino que otimizem ao

maximo a curva de aprendizagem [5], [8].

Estratégias de medicdo simples e elementares, como o numero de
procedimentos necessarios para ser-se considerado competente, ndo estdo bem
estabelecidas e ndao sao consensuais nem suficientes para avaliar a competéncia.
Suposicles, generalizagGes e estimativas utilizadas no passado ainda permanecem em
pratica, por isso é essencial encontrar medidas quantitativas consensuais e adequadas

[33].

A investigagao futura deve focar-se em estudos de comparagao de eficacia com
padrdes de qualidade rigorosos, como randomiza¢do adequada e sigilo na alocacédo, e
gue avaliem o impacto dos diferentes programas de simulacdo ou comparem o treino

VR com outros métodos menos dispendiosos. Também deve ser estudado o tempo de
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treino necessario para otimizar ao maximo a curva de aprendizagem e a transferéncia
dessa aprendizagem para a clinica, para que se possam desenhar programas de treino

completos e detalhados [33].

A pandemia que vivemos atualmente veio por a descoberto as falhas dos
sistemas de saude, nomeadamente na capacidade de lidar com grande numero de
pacientes e de providenciar um treino constante e ininterrupto a proxima geracao de
endoscopistas de uma forma n3o presencial. E expectavel que no futuro surja uma
grande afluéncia de doentes com complica¢Bes gastroenteroldgicas devido ao desvio

dos recursos em saude para acomodar os pacientes com COVID-19 [8].

Procura-se ainda que, num futuro préximo, seja possivel o treino de aptiddes
mais emocionais e menos técnicas, as chamadas soft skills, como a capacidade do
operador responder prontamente a complicagdes emergentes e gerir 0S recursos

humanos a sua volta [8].

E possivel que futuramente, tal como ja acontece na aerondutica, sejam usadas
interfaces neuronais capazes de monitorizar o stress, cansago e a performance dos
operadores e receber um biofeedback que englobe os aspetos emocionais associados

aos procedimentos médicos [8].

Num futuro ainda mais distante, é também possivel que a robdtica e a
inteligéncia artificial venham a ter um papel major nos procedimentos endoscdpicos,
automatizando semi ou totalmente esses procedimentos por métodos roboticamente
assistidos. Esta alternativa podera levar a que os simuladores de treino deixem de ser

necessarios [8].
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A endoscopia digestiva é uma ferramenta de diagnodstico e terapéutica cada vez
mais requisitada e os outcomes de um procedimento sdo altamente dependentes da

técnica e da experiéncia do operador.

O TBS é uma ferramenta valiosa para a pratica de procedimentos num ambiente
seguro, com beneficios provados em varias etapas do processo de aprendizagem, mas

sobretudo nas fases iniciais do treino.

Existem vdrios modelos de simulagdo: os modelos mecanicos, modelos animais
e modelos computorizados ou VR. Cada um deles tem os seus beneficios e limitagoes,
ndao havendo plataforma de simulagao gold-standard. Todos estes modelos ja
demonstraram melhorar a técnica dos aprendizes. Os modelos VR sdo os mais estudados
e a sua eficdcia em capacitar os formandos em skills endoscépicas bdsicas estd

comprovada, mas o excessivo preco de base sdo o maior inconveniente.

Uma grande parte no treino em endoscopia Gl ainda é baseada no paciente. As
curvas de aprendizagem sao uma forma de avaliar o desempenho dos formandos mais
fidedigna que a contagem do numero de procedimento efetuados. Os simuladores VR
podem contribuir para a uniformizacdo da avaliagdo em endoscopia digestiva. Através

da medigdao de parametros especificos, os simuladores podem avaliar a aptidao.

Os formandos que efetuam treino de simulagdo tém mais vantagens quando
comparados aos seus colegas sem treino, nas fases mais precoces. E por isso que é
durante o internato médico que o treino em simuladores parece ter uma aplicagcdo mais
robusta. A literatura sugere que as vantagens iniciais conferidas pelo TBS se vao
atenuando e acabam por desaparecer com o treino em pacientes reais. Alguns estudos
demonstraram que a competéncia adquirida no TBS é transferivel para a clinica, mas

ainda é necessaria mais evidéncia nesta area.

Quando comparado ao treino tradicional, a informacdo é equivoca e
heterogénea, por isso torna-se dificil aconselhar a favor ou contra o uso de simuladores
como substituintes do modelo de aprendizagem classico, nos estadios iniciais do treino.

A maioria dos estudos suporta a implementacdo de simuladores VR de forma
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complementar ao treino tradicional, e n3o substitutiva. E importante ter sempre a
orientacdo e o feedback de um especialista, tanto no treino de simulagdo como no treino

classico.

Os estudos futuros devem comparar a eficdcia e o custo-efetividade das
diferentes plataformas. Deve ainda ser desenvolvido um programa de treino uniforme

para cada procedimento endoscépico.

A pandemia COVID-19 veio obrigar a uma reestruturacdo do ensino de
endoscopia digestiva. Propostas como um aumento da integragdao de simuladores no
treino estdo a ser colocadas em cima da mesa, por ser um método de aprendizagem que

acarreta menos contacto e risco.

A tecnologia dos simuladores VR precisa de ser aperfeicoada para conferir um
maior realismo a simulagdo. Futuramente, os simuladores irdo provavelmente
desempenhar um papel crucial nos programas de treino desenhados para treinar a
préxima geracdo de endoscopistas, e 0os seus precos serdo mais acessiveis de modo a

facilitar a sua implementacao.

Take-home messages

e OTBSéumrecurso valioso para o treino de endoscopia, num ambiente seguro, com beneficios
em varias etapas do processo de aprendizagem, sobretudo nas fases iniciais do treino.

e Os modelos VR sdo os mais estudados e a sua eficdcia em capacitar os formandos em
manobras endoscépicas basicas estd comprovada, com otimizagdo da curva de aprendizagem.

e Ossimuladores VR podem contribuir para a uniformizacado da avaliagdo em endoscopia Gl, por
apresentarem um cenario semelhante a todos os alunos e por medirem o desempenho
através de parametros especificos, mas o seu custo elevado é o maior inconveniente.

e As vantagens iniciais conferidas pelo TBS vao atenuando e acabam por desaparecer com o
treino em pacientes reais.

e O TBS VR deve servir como um complemento ao modelo de aprendizagem classico.

e Em qualquer método, é importante ter sempre a orientagao e o feedback de um especialista.

e E necessario apostar na criacdo de programas de treino rigorosos e uniformes.

e A pandemia COVID-19 veio impulsionar integracao dos simuladores no treino.

e Atecnologia dos simuladores VR precisa de ser aperfeicoada em termos de realismo.
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