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Resumo

A laparoscopia € uma técnica cirlrgica que exige um treino especifico, por parte do cirurgido,
baseado na aquisicdo de competéncias com as quais este ndo se encontra familiarizado e
gue se revelam diferenciadas da cirurgia convencional. Associando-se deste modo a uma
curva de aprendizagem mais demorada. O presente estudo foi realizado utilizando um
simulador de técnica laparoscopica e teve por objetivos 1) avaliar a curva de aprendizagem
do autor ao longo do programa de formagéao inaugural em laparoscopia, 2) comparar as curvas
de aprendizagem dos diferentes exercicios propostos para a aquisicdo de diferentes
competéncias, 3) avaliar o nivel de stress induzido ao autor ao longo da repeticdo dos
exercicios, medindo para tal, a frequéncia cardiaca (FC), presséao arterial (PA) e o nivel de
desempenho do autor, e por fim 4) determinar se a experiéncia prévia em cirurgia
convencional pode ou néo influenciar a aquisicdo de competéncias em técnica laparoscopica.
O estudo contou com a participagdo do autor como amostra e pretendeu demonstrar que,
através da andlise da curva de aprendizagem é possivel identificar o momento em que o
cirurgido adquiriu competéncias laparoscépicas, bem como um desempenho constante. O
programa de formagé@o contemplou 7 exercicios distintos realizados no simulador, cada um
repetido 33 vezes. Ao longo do exercicio foram registados o niamero e o tipo de erros
cometidos, assim como o tempo demorado na sua realizacdo de modo a caracterizar o tipo
de curva de aprendizagem. A PA sistélica (PAS), diastélica (PAD) e a frequéncia cardiaca
(FC) foram medidas em 3 tempos: TO (12 vez que o autor realiza o exercicio), T1 (102 vez que
o0 autor realiza o exercicio) e T2 (202 que o autor realiza o exercicio), de modo a avaliar o nivel
de stress do autor a medida que a sua experiéncia com o simulador aumentava. Os resultados
obtidos demonstraram uma relacdo positiva entre a eficacia do desempenho do autor e o
namero de repeticdes realizadas. As medicfes e variagcdes da PA e FC também apresentaram
valores mais baixos a medida que o autor ganhava experiéncia, o qual se associou a uma
diminuicdo do nivel de stress experimentado pelo formando. Foram registadas diferencas
estatisticamente significativas entre as diferencas nas medicfes da PAS entre T1l e T2
(p<0,05). Foi possivel verificar a importancia do uso de simuladores na formacdo de

cirurgides, os quais permitem a aquisicdo de competéncias fora do cenario cirargico real.

Palavras-chave: Laparoscopia, Cirurgia Minimamente Invasiva, Curva de aprendizagem,

Simulador, Treino.



Abstract

Laparoscopy is a surgical technique, which requires specific training from the surgeon, based
on the acquisition of a set of skills unlike conventional surgery, which he is not familiarized
with, therefore associated with a steeper learning curve.

This study was conducted using a laparoscopy simulator with the purpose of 1) to evaluate the
author's learning curve along the inaugural training program in laparoscopy, 2) to compare the
learning curves of the different exercises with the respective acquisition of different skills, 3)
assess the stress level originated by the successive repetitions throughout the exercises,
measuring for the purpose of the study, the heart rate (HR), blood pressure (BP) and the
author's performance level, and finally 4) determine whether previous experience in
conventional surgery may or may not influence the acquisition of skills in laparoscopy.

The author patrticipated in the study forming the sample; and the study aimed to demonstrate
that through learning curve analysis, it is possible to identify when the surgeon obtains
laparoscopic skills as well as a steady performance.

The training program was comprised of 7 different exercises performed in the simulator, each
one executed 33 times. Throughout the exercise the number and type of errors committed
were reported, as well as the time consumed in their execution in order to characterize the
type of learning curve. Systolic BP (SBP), diastolic (DBP) and heart rate (HR) were measured
at three times: T0O (1% time the author carried out the exercise), T1 (10" time the author carried
out the exercise) and T2 (20" time that the author carried out the exercise), in order to assess
the stress level of the author as his experience with the simulator increased. The results
showed a positive relationship between the performance effectiveness of the author and the
number of repetitions performed. Measurements and variations of BP and HR also presented
lower values as the author gained experience, which was associated with a decrease in the
stress level experienced by the trainee. Statistically significant differences were recorded
between the different measurements of SBP between T1 and T2 (p <0.05).

It was possible to witness the importance of the use of simulators in surgeon training, which

facilitates the acquisition of skills outside of the actual surgical scenario.

Keywords: Laparoscopy, Minimally invasive surgery, Learning curve, Simulater, Training.
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Parte |

Estédgio Curricular

O Referido estégio foi realizado no Centro Veterinaria Anjos de Assis (CVAA), localizado no
Barreiro sobre orientagcdo e co-orientacdo do Doutor Pedro Azevedo e do Professor Doutor
Miguel Carreira respetivamente, com esporadicas presencas na Faculdade de Medicina
Veterinaria de Lisboa, quando a existéncia de casos de interesse.

O estagio teve inicio em Setembro de 2015 e concluido no final de Marco de 2016. Porém, o
autor continuou a comparecer no CMVAA a fim de completar o estudo para a suatese e relatar

0S novos casos de relevante importancia.

Durante este periodo o autor cumpriu o horario de funcionamento do centro, sendo esse de
Segunda a Sexta-feira entre as 10:00h e as 21:30h com pausa para almoc¢o entre as 13:00h
as 15:00h. Ao Sabado o periodo da tarde finalizava as 18:30h, perfazendo um total de 1581
horas, sem contabilizar as horas extraordinarias. Durante o estagio, o autor esteve submetido
a uma grande diversidade de casos inseridos nas préaticas da Medicina Veterinaria relativas a
animais de companhia e espécies exoéticas, nas especialidades de Medicina Preventiva,

Medicina Laboratorial, Imagiologia, Medicina Interna, Gestéo Clinica e Cirurgia.

O autor e estagiario deu grande importancia a sua interagcdo com os clientes, doutores e
colegas do Centro de modo a adquirir novas competéncias e procedimentos clinicos de

exceléncia.

Assim na area da Medicina Preventiva foram realizados, maioritariamente, atos de vacinacao,
identificac@o eletronica, desparasitacdo (tanto interna como externa), primeiras consultas,

consultas de aconselhamento e, com menor frequéncia, consultas de viajante.

A Medicina Interna foi a area a qual o autor esteve mais exposto, consistindo esta tarefa na
avaliacdo diaria de casos clinicos e seu acompanhamento tanto na sala de consultas como
no internamento. As especialidades de Neurologia, Oncologia, Ortopedia, Traumatologia e
Dermatologia, foram as disciplinas com maior casuistica durante o estagio curricular, no
entanto, o autor teve ainda contato com casos de Oftalmologia, Reproducdo,

Infectocontagiosas e Comportamento Animal.

Uma das grandes vantagens de estagiar no “Centro Veterinario Anjos de Assis” foi a
possibilidade de acompanhar em continuidade a grande maioria dos casos clinicos, passando
pela primeira consulta, o diagnostico, o tratamento até a avaliagdo dos resultados
conseguidos, possibilitando assim, a aquisicdo de conhecimentos e competéncias mais

sélidas que serdo muito importantes como profissional.

Na especialidade da Medicina Laboratorial, o autor desempenhou inUmeras tarefas como
responsavel, revezadamente com a sua colega de estagio, pela realizacdo de todos os

exames laboratoriais (mas sempre com a supervisao de um clinico). Executou Hemogramas,
1



Bioguimicas, Urianalises tipo I, Il e lll, testes de ELISA, coprologias, entre outros. Durante este
periodo, o autor era também responsavel por explicar o resultado dos exames obtidos aos

proprietarios dos animais em consulta.

Assim como na Medicina Laboratorial, na Imagiologia o autor teve periodos em que foi
responsavel pelos procedimentos nesta area, executando o posicionamento correto dos
pacientes na mesa de raio x, com auxilio dos donos e posterior tratamento e avaliacdo da
imagem com os respetivos diagnésticos diferenciais. Ainda nesta area esteve presente na
realizacdo de ecografias, avaliacdo e interpretacdo de TAC realizados na Faculdade de

Medicina Veterinaria.

Na éarea da Cirurgia, o CMVAA dispbe de uma casuistica elevada, permitindo ao autor
participar diariamente em Varios casos interessantes. Nesta especialidade, o autor
desempenhou fun¢des como anestesista, num total de 43 horas, ocorrendo ser o responsavel
pela pré-medicacao, protocolos medicamentosos e material necessario a indugdo. O autor era
também responsavel pela intubacdo dos pacientes e pela monitorizacdo anestésica peri-
operatoria que compreendia o periodo desde a indugéo até ao recobro do paciente, executada
com base em medi¢gdes multiparamétricas fornecidas por monitores de anestesia e pela
auscultacdo. Desempenhou fun¢des como circulante, preparando o teatro cirdrgico e o
paciente, fornecendo o equipamento necessario durante a cirurgia e preparando as boxes
para o pos-cirargico. Ja na funcdo de assistente de cirurgido, o autor auxiliou o cirurgiao
principal, garantindo a limpeza do campo cirdrgico e segurando em estruturas anatémicas
sempre que necessario. Ainda na mesma fungédo procedeu ao encerramento de incisdes
cirurgicas utilizando diferentes tipos de sutura e & execucdo do relatério cirdrgico. O autor
realizou também 24 orquiectomias bilaterais de gatos. Ainda durante o periodo do estagio o
autor foi submetido, por decisdo do corpo médico do CVAA, a avaliagdo de casos clinicos
hipotéticos, a realizacdo de trabalhos e sua apresentacdo, consolidando desta forma os

conhecimentos obtidos.

O balanco final dos seis meses de estagio no Centro Veterinario Anjos de Assis foi muito
positivo para o autor por lhe proporcionar um contato com a realidade de uma clinica médico-
veterinaria, com profissionais experientes, com clientes e suas preocupacdes, aduzindo-lhe

competéncias importantes para o futuro como Médico Veterinario.



Parte |l - Revis&o Bibliografica

1. A Cirurgiade minima invaséao e a laparoscopia

Considera-se “Cirurgia de minima invaséo” toda a técnica cirirgica que, permite um acesso
viavel ao interior do corpo, induzindo o minimo de trauma e altera¢des fisiol6gicas normais do
paciente (Vierra, 1995). Trata-se de uma area em rapida evolucao e que inclui técnicas como
a laparoscopia, a artroscopia, a toracoscopia, a cirurgia endoscépica trans-luminal por orificio
natural (NOTES), a radiologia interventiva e até mesmo alguns procedimentos de cardiologia,
neurologia e ortopedia (Bleedorn, Dykema, & Hardie, 2013). A cirurgia minimamente invasiva
tem vindo a ganhar relevancia em Medicina Veterinaria, sendo que o Colégio Americano de
Cirurgia Veterinaria (American College of Veterinary surgeons) ja a integra no ensino dos seus
residentes (Sladakovic & Divers, 2016).

Em Medicina Humana os beneficios da cirurgia minimamente invasiva ja se encontram bem
descritos, tendo mesmo ja substituido a cirurgia convencional em algumas cirurgias comuns,
como € o caso da colecistectomia, onde hoje em dia mais de 90% desta intervencéo é
realizada por meio de laparoscopia. Na Medicina Veterinaria, a cirurgia minimamente invasiva
também tem apresentado um crescimento consideravel, contudo a falta de informagé&o sobre
a prevaléncia, casuistica, aplicabilidade, complicacbes, tipo de treino especifico para

cirurgides e indicacbes continua a ter ainda pouca informacéo escrita (Bleedorn et al., 2013).

A laparoscopia é hoje em dia uma técnica cirargica minimamente invasiva, com evidéncias
bem claras da sua eficacia e plenamente aceite pela comunidade cientifica e que nos ultimos
20 anos evoluiu consideravelmente (Scott, 2014).

Os seus principios ja estédo descritos desde a antiguidade, um exemplo disso é o mito Grego
no qual, a temida Medusa petrificava todos os homens, quando estes a olhavam diretamente
nos olhos, até que um herdi de nome Perseu, munido de uma espada e um escudo espelhado
a decapitou, olhando apenas para o inofensivo reflexo no escudo, evitando assim ser
transformado em pedra. Desta forma, assim como Perseu foi capaz de cumprir a sua missdo
apenas auxiliado por uma imagem refletida em tempo real, o cirurgido em laparoscopia, opera
dentro da cavidade abdominal, com recurso a uma imagem virtual, transmitida num ecra em
tempo real (Mishra, 2013a).

Os primeiros e derradeiros passos na histéria da laparoscopia foram dados ha pouco mais de
200 anos, quando em 1806 Philip Bozzini, um médico alemao, criou um instrumento que ao
ser introduzido no interior do corpo humano permitia visualizar os 6rgaos. Este instrumento,
chamado de “LICHTLEITER?”, consistia num tubo de aluminio com um sistema de espelhos,
iluminado por uma vela, permitindo deste modo obter uma imagem refletida. Apesar de

revolucionario, este instrumento nao foi muito bem aceite pela sociedade cientifica (Reuter,
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2006). S6 em 1853 é que o Lichtleiter foi pela primeira vez utilizado num paciente, este
procedimento foi levado a cabo por Antoine Jean Desormeaux, um cirurgido francés,
considerado por muitos como “o Pai da Endoscopia” (Mishra, 2013a). Desormeaux em vez de
uma vela usou uma lamparina de alcool e terebintina que permitia uma luz mais brilhante e
constante, o que lhe possibilitou uma boa observacdo do aparelho ginecoldgico feminino. Em
1865, apresenta-a, pela primeira vez na faculdade de medicina de Paris (Lau, Leow, & Li,
1997).

O nascimento da Laparoscopia € atribuido a Georg Kelling, cirurgido aleméo, que em 1901
realiza em Berlim a primeira laparoscopia num cdo. Para tal, utilizou um cistoscépio, com o
qual perfurou o abdémem, tendo-o previamente enchido de ar. Propbs assim que, se
aumentasse a pressao intra-abdominal com a introducdo de uma atmosfera modificada,
dando a esta técnica o nome de “Luft-tamponade” ou “air-tamponade” (Mishra, 2013a).

Em 1911, o médico HC Jacobaeus realizou um procedimento cirdrgico no térax e abdomem,
ao qual deu o nome de “laparotoracoscopia”’. Neste procedimento, introduziu um trocarter no
corpo sem antes realizar um pneumoperitoneu (Mishra, 2013a). Em 1918, Goetze cria uma
agulha que permite uma penetragdo segura do peritoneu e sua insuflagdo. Mais tarde, em
1925 o médico Zotfikofer descobre as vantagens da insuflagédo com Didxido de Carbono (CO2)
como substituto do ar atmosférico. Por sua vez, em 1938, Janos Veress da Hungria,
desenvolve a agulha de Veress (Gordon & Magos, 1989), utilizada originalmente no
tratamento do pneumotoérax em doentes com tuberculose, mas que rapidamente demonstrou
bastante utilidade e seguranca no estabelecimento do pneumoperitoneu, sendo ainda
frequentemente utilizada para esta funcao (Fransson, 2015).

Nos anos 50 surge a primeira fonte de luz fria, apresentada por Max Fourstier em 1952. Em
1953 o fisico Hopkins cria o sistema de lentes “rod-lens”. Este sistema consiste na utilizacao
de tubos de vidro, em vez das lentes convencionais no interior do endoscopio. Este método

melhorou consideravelmente a qualidade da imagem adquirida (Mishra, 2013a).

Figura 1- O modelo de cima é o endoscépio rigido tradicional com lentes 6ticas; em baixo, endoscaépio
de Hopkins com sistema de rob-lens que é constituido por tubos de vidro em vez das lentes 6ticas.
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Em 1966, Wittmoser apresenta pela primeira vez a electrocauterizacdo bipolar num
procedimento de toracoscopia. Também Kurt Semm contribuiu em muito para a evolugéo da
laparoscopia, através da criacdo e desenvolvimento de novos instrumentos cirdrgicos (Lau et
al., 1997). Entre os quais, um aparelho de insuflagdo automética para monitorizar a pressao
intra-abdominal e o fluxo de gas administrado (Almeida, 2002). Progressivamente a
laparoscopia comecgou a fazer parte da rotina dos médicos de cirurgia geral. Nos finais dos
anos 70 j& se realizavam biopsias de figado (mas ainda com visdo direta) (Lau et al., 1997),
foi também nesta altura que, comecaram a surgir 0s primeiros artigos sobre a realiza¢do de
laparoscopias com fins de diagnéstico em pequenos animais. Em 1980 é publicado o primeiro
livro sobre laparoscopia em animais pelos médicos veterinarios David Wildt e Richard Harrison
(Fransson, 2015).

Nos anos 80 a laparoscopia era utilizada em Medicina Humana, como método de diagnédstico
para abdomen agudo, tendo-se estabelecido também no estudo de doengas hepaticas e do
trato biliar, por médicos da Alemanha, Reino Unido e Estados Unidos (Lau et al., 1997). Ainda
durante essa década, comegcam a ser descritos procedimentos cirdrgicos realizados por
laparoscopia, como é o caso da primeira apendicectomia, realizada por Semm na Alemanha
(1983), seguiu-se Erich Mihe em 1985 com uma colecistectomia, sendo esta cirurgia repetida
em 1987 pelo francés Phillipe Mouret, mas jA com video assisténcia. A colecistectomia por
laparoscopia foi assim, a grande revolugdo da cirurgia geral. No mesmo ano, Ger descreve a
realizacdo de uma correcao de hérnia inguinal com laparoscopia recorrendo a um prototipo
da colocacao de agrafos (Mishra, 2013a). Ja a partir da segunda metade da década de 90 é
introduzida a robdética no campo da cirurgia laparoscopica, tendo vindo a evoluir até aos dias
de hoje. Exemplo disso foi, a realizacgdo em 2001 da primeira cirurgia laparoscopica
transatlantica realizada por Michel Gagner e Jacques Marescaux utilizando o robd Zeus
(Fransson, 2015; Mishra, 2013a).

Apesar da Medicina Veterinaria ainda se encontrar muito atrasada em relacdo a Medicina
Humana no que diz respeito as cirurgias minimamente invasivas, tem-se observado uma
grande evolucdo nas duas Ultimas décadas. O aparecimento crescente de literatura sobre
este tema e a implementacédo obrigatéria de formagdo em cirurgias minimamente invasivas,
dos residentes de colégios de cirurgia a partir de 2009, sdo bons exemplos disso mesmo
(Fransson, 2015).



2. Laparoscopia versus cirurgia convencional: vantagens e desvantagens

Na Medicina Veterinédria, observa-se uma evolugdo semelhante a ja ocorrida em Medicina
Humana, onde as cirurgias minimamente invasivas comecam a ganhar terreno na sua
aceitacdo (Buote, McClaran, & Schold, 2011).

As vantagens da laparoscopia em relagdo a cirurgia convencional ainda se encontram sobre
a mesa de debate, contudo certos pontos demonstram claras evidéncias de superioridade.
Exemplo disso s&o: menor dimensao de incisbes necessarias na laparoscopia, menor
manipulacado e tracdo dos tecidos e dos 6rgdos abdominais (Veldkamp et al., 2005), menor
dor resultante e uma recuperagdo pos-operatoria mais rapida. Com experiéncia, € possivel
ainda uma diminuicdo do tempo cirdrgico, de anestésico (Sladakovic & Divers, 2016) e das
perdas de sangue, diminuindo assim a ativacdo da resposta imunitaria e do catabolismo
associados a cirurgia (Veldkamp et al., 2005). A laparoscopia, também tem demonstrado ser
uma grande vantagem em animais silvaticos, sendo bastante utilizada nos jardins zoolégicos
e reservas naturais, pois reduz o tempo de recobro, a probabilidade de deiscéncia das suturas,
a manipulag&o dos animais no pas cirargico e de todo o stress associado (Sladakovic & Divers,
2016).

Também na area dos grandes animais, estudos tém demonstrado vantagens consideraveis.
E o caso, do tratamento cirdrgico do deslocamento do abomaso a esquerda em vacas, onde
as pacientes intervencionadas por laparoscopia apresentam um nivel de cortisol sérico pés-
cirurgico inferior as que foram intervencionadas por cirurgia convencional. Também a ingestéo
de alimento nas primeiras 24 horas mostra-se maior nos individuos intervencionados por
laparoscopia, podendo-se concluir que a recuperacdo pos cirlrgica € mais rapida (Seeger,
Kumper, Failing, & Doll, 2006).

No que respeita a curva de ensino e aprendizagem, a laparoscopia apresenta uma grande
desvantagem em relacdo a cirurgia convencional, pois o professor perde a capacidade de
guiar e corrigir diretamente o aluno, algo que é possivel numa cirurgia convencional. Nesta
segunda, o professor pode assumir rapidamente o controlo caso algo esteja errado, por outro
lado, na laparoscopia, este encontra-se do lado oposto da mesa, tendo portanto acesso
limitado ao campo cirdrgico e aos instrumentos (Scott, 2014). Inicialmente, os custos
associados ao material especializado, bem como o tempo cirdrgico e 0 gasto de anestésico
s@o maiores em alguns procedimentos. Estes fatores, associados ainda a um maior tempo de
anestesia e a uma curva de aprendizagem consideravel, sdo a razdo pela qual, muitos
cirurgibes ainda preferem a cirurgia convencional (Bleedorn et al., 2013). A heterogeneidade
entre os pacientes de Medicina Veterinaria, leva a que o material necessario para a realizagdo
dos procedimentos laparoscopicos seja de dimensdes e formas variadas, 0 que representa
muitas vezes custos insustentaveis, funcionando assim como um fator limitante desta técnica
(Sladakovic & Divers, 2016).



3. Laparoscopia: indicagdes e contra-indicagdes

Inicialmente, a laparoscopia era apenas utilizada como meio complementar de diagnéstico,
para observar e colher amostras de 6rgédos da cavidade abdominal. (Jones, 1990).

As amostras de biopsia sao de qualidade superior as obtidas por técnicas percutaneas, ja que
os tecidos e massas de interesse sdo visualizados diretamente e as amostras tém maiores
dimensdes (Sladakovic & Divers, 2016). A laparoscopia exploratdria também esta indicada
nos animais, uma vez que, permite a examinacgdo da cavidade abdominal de um modo mais
minucioso e menos invasivo do que na laparotomia, permitindo diagnosticar situacdes téao
variadas como tor¢ao gastrica, invaginacdes, corpos estranhos, fetos mumificados, ovarios
poliquisticos, pidmetras entre outras situacdes (Patel, Parikh, & Patil, 2014).

A realizacdo de procedimentos cirargicos por laparoscopia tem vindo a aumentar dentro da
Medicina Veterinaria, é o0 caso da ovariectomia, ovariohisterectomia, orquiectomia,
adrenalectomia, remocado de calculos urinarios e de gastropexia (Milovancev & Townsend,
2015).

Antes de avancar para um procedimento através da técnica de laparoscopia € necessario ter
em conta os beneficios e as complicagfes da técnica (Joshi, 2001). As complicacbes poderdo
ser de maior ou menor gravidade, estas Ultimas sdo possiveis de serem corrigidas de
imediato. Podem ainda ser agrupadas em complicagcfes intra-cirirgicas e pos-cirargicas
(McClaran & Buote, 2009). Em Medicina Humana, os estudos tém sugerido que as lesbes
vasculares sao a principal causa de morte em laparoscopia. Estas lesdes tém maior incidéncia
aquando da colocagéo da agulha de Veress ou dos trocarteres/canulas apos a insuflagéo
(Krishnakumar & Tambe, 2009). Outros estudos mostram que cerca de 30-50% das lesGes
intestinais e 13-50% das lesdes vasculares ndo sdo detetadas durante o procedimento
cirdrgico, sendo sO detetadas no pos-cirirgico (Chandler, Corson, & Way, 2001). J4 em
Medicina Veterinaria, ha citagbes que referem que 0s riscos associados a procedimentos

laparoscopicos ndo excede o0s 2% (Twedt & Monnet, 2005).

3.1 Complicag@es intra-cirargicas em laparoscopia

Em laparoscopia, ao contrario do que se verifica na cirurgia convencional, uma das principais
complicacdes estd associada a criagcdo do pneumoperitoneu. Podendo este causar uma
hiperpercéapnia ao doente devido a absor¢éo de Diéxido de Carbono (CO2) com uma possivel
diminuicdo do volume tidal, associado a compressao do diafragma (Perugini & Callery, 2001,
Joshi, 2001). Também pode ocorrer a agulha de Veress ser colocada erradamente, em
estruturas vasculares, tecido subcutaneo, espaco entre a parede muscular e o peritoneu,
omento, mesentério e 6rgdos abdominais (Joshi, 2001; McClaran & Buote, 2009). No entanto

as maiores complicacdes estdo associadas a criacdo de portas de entrada, ou seja, na
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colocagcdo dos trocarteres (Buote & McClaran, 2015), onde podem ocorrer pequenas
hemorragias que sao facilmente controladas através da aplicagdo de pressédo ou pequenas
suturas. J& em casos mais graves como o rompimento de grandes vasos, lacerac¢des do baco,
perfuracdo do tubo gastrointestinal ou da bexiga, geralmente é necessario converter para
cirurgia aberta (Mcmahon, Baxter, Dwyer, & Dwyer, 1993; Buote & McClaran, 2015).

Também durante a realizagdo do procedimento cirargico em si, poderdo surgir complicagdes,
como traumas associados a manipulacao dos 6rgaos e hemorragias aquando da bidpsia dos
mesmos (Mishra, 2013b). Varios estudos em medicina Humana tém demonstrado que grande
parte destas complicagdes estdo associados a estadios iniciais do cirurgido na sua curva de
aprendizagem, diminuindo consideravelmente & medida que o mesmo vai adquirindo
experiéncia (Joshi, 2001; Krishnakumar & Tambe, 2009). E entdo prudente e necessario saber
como evitar as complicacdes, mas também saber como lidar e como resolvé-las aquando da
sua ocorréncia (Hendrickson, 2008). Algumas das medidas que devem ser realizadas para

reduzir os riscos durante o procedimento de laparoscopia, estao descritas na Tabela 1.

Tabela 1- Medidas a tomar de forma a reduzir a ocorréncia de complicacdes. Adaptado de (McClaran
& Buote, 2009)

e Esvaziar a bexiga previamente a laparoscopia;

¢ Insuflacdo adequada

o Colocacao do primeiro trocarter/canula no quadrante cranial direito.

e Colocagédo das restantes portas utilizando o método de transiluminacéo
e Introduzir os instrumentos através das canulas com visualizagcao direta.

e Inspecionar completamente o abdémen antes de terminar.

ComplicacBes Pds-cirurgicas em laparoscopia

O cirurgido e a sua equipa, devem ter alguns cuidados como inspecionar toda a cavidade
abdominal antes de a encerrar, de forma a prevenir o aparecimento de complicagbes pods-
cirurgicas como hemorragias (McClaran & Buote, 2009). Em ambas as Medicinas, Humana e
Veterinaria, estdo descritas varias complicagbes poés-cirirgicas que poderdo culminar na
necessidade de nova intervencéo ou transfusdo sanguinea (Boni et al., 2006; Hendrickson,
2008). Dentro das complicagbes descritas na literatura encontram-se: hemorragias,
anastomoses, pneumoperituneu persistente, enfisema subcutaneo e inflamacao, infe¢cdo ou
herniagédo das pequenas incisdes de entrada. A disseminagdo de metastases pelas margens

7

da porta de entrada também é uma complicacdo possivel, que pode surgir nos doentes
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oncoldgicos intervencionados. A introducédo direta durante a recolha de amostras, € uma das
teorias apontadas para esta ocorréncia, mas a disseminagdo de células tumorais durante a
manipulacdo ou a insuflagdo com o dioxido de carbono, sédo também bastante aceitaveis
(Moore & Ragni, 2012b; Mo et al., 2014). A inflamacéo e infecdo das incisGes provocadas
pelos trocarteres também sao possiveis complicagbes poés cirdrgicas em laparoscopia.
Contudo, com muito menor probabilidade do que na cirurgia convencional visto que, na
primeira a quantidade de tecido lesionado € menor, havendo assim menor resposta
inflamatoria e melhor preservacdo do sistema imunitario (Boni et al., 2006; Hendrickson,

2008).

4. A conversao de laparoscopia em laparotomia

Em Medicina Veterinaria assim como em Medicina Humana, os doentes antes de entrarem
para um procedimento laparoscopico devem ser avaliados de forma a identificar possiveis
contraindicacfes, evitando assim complicagbes durante e apds a cirurgia (Halpin & Soper,
2006; Buote et al., 2011). Mesmo com todas as precaucdes tomadas, os donos devem ser
informados e aceitarem a hip6tese de ser necessario converter a intervencao laparoscopica
numa cirurgia aberta (Sladakovic & Divers, 2016). A defini¢cdo de “conversdo” ainda apresenta
alguma controvérsia na literatura. No entanto, geralmente considera-se o ato de converséo
como sendo 0 ponto em que o cirurgido entende que ndo estdo reunidas as condigbes
necessarias para continuar a cirurgia laparoscopica convertendo-a numa cirurgia aberta
(Belizon, Sardinha, & Sher, 2006). Em Medicina Humana a conversédo de uma laparoscopia
numa laparotomia assenta em duas categorias. Esta pode ser eletiva, quando é convertida
para cirurgia aberta na auséncia de complicagbes. A outra categoria é a conversao
emergente, onde o surgimento de complicacdes que n&o possibilitam o uso adequado da
técnica laparoscopica, obriga a conversao numa laparotomia (Halpin & Soper, 2006). As taxas
de conversao em diferentes procedimentos cirlrgicos variam de 2 a 44% (Belizon et al., 2006;
Gervaz et al., 2001). Na maioria das vezes as elevadas taxas de conversao para cirurgia
aberta, estdo associadas a falta de experiéncia do cirurgido no procedimento laparoscopico
(Belizon et al., 2006; Gervaz et al., 2001).

Em Medicina Veterinéria os trabalhos desenvolvidos por Buote, McClaran e Schold (2011)
com o objetivo de determinar as razdes de conversdo de uma laparoscopia de diagndstico
numa laparotomia, demonstraram conclusdes muito interessantes. Segundo os autores a taxa
de conversao de uma biopsia de 6rgéos por laparoscopia-assistida é de 21% em caes e gatos,
sendo que 65% desses casos sdo conversdes eletivas e 35% emergentes. No entanto,
quando considerada apenas a conversdo emergente, a percentagem é de apenas 7,5 %.

Outros estudos demonstraram que, a tomada de decisdo, em converter a laparoscopia em
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laparotomia nos primeiros 30 minutos apresentava melhores resultados clinicos, do que
quando é tomada mais tardiamente no procedimento. Desta forma devera ser estabelecido
um tempo limite para a converséo eletiva de um procedimento laparoscépico (Belizon et al.,
2006). E pois fundamental, saber determinar quando as limitagbes do procedimento
laparoscépico sdo atingidas e tomar a decisao de o converter numa laparotomia (McClaran &
Buote, 2009).

Tabela 2- Possiveis causas de conversao de uma laparoscopia para uma cirurgia aberta. (Adaptado de
McClaran & Buote, 2009)

Eletivas Emergentes
e Aderéncias de cirurgias anteriores e Hemorragia extensa
e Aderéncias por doencgas inflamatorias e Lesdo de visceras
e Visualizag&o obstruida por excesso de tecido e Complicagbes anestésicas
adiposo (hipoxia, hipercapnia)

e Insuflagéo limitada

e Anatomia aberrante

e Impossibilidade de recuperar amostras

e Avaria técnica / inexperiéncia do cirurgido

5. Logistica para arealizacdo da técnica de Laparoscopia

5.1 Asalacirdrgica

Os cirurgides tém demonstrado bastante interesse na concecdo e montagem da sala de
cirurgia de forma a ser o mais eficiente possivel (Gilbreth, 1999). A sala de cirurgia é o local
onde sdo realizadas as cirurgias, portanto um ambiente de alto risco, dindmico e de elevado
rigor. As equipas de cirurgia devem ter ao seu dispdr equipamento tecnologicamente
avancado de forma a tratarem o seu doente da forma mais segura e eficiente (Bharathan,
Aggarwal, & Darzi, 2013).

Com o crescimento da cirurgia minimamente invasiva o0 equipamento necessario na sala de
cirurgia também é superior, razao pela qual a otimizacdo do espago da sala torna-se crucial
(Alarcon & Berguer, 1996; Gilbreth, 1999). Principalmente na laparoscopia, onde é necessario
espaco para a torre de endoscopia e sua movimentagdo assim como espaco para 0S
monitores (Van Lue & Van Lue, 2009). Numa sala de cirurgia devem ser evitados todos os
obstaculos que possam causar qualquer tipo de acidentes, assim como equipamento
desnecessario e fios elétricos pelo chdo. Desta forma, as tomadas elétricas devem ser

colocadas no teto e 0 equipamento suspenso por bracos articulados de forma a possibilitar a
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sua utilizacdo de forma facil e pratica por parte do cirurgido, melhorando a acessibilidade em
torno da mesa cirargica (Gilbreth, 1999; Van Lue & Van Lue, 2009). Na Medicina Veterinaria
ndo estdo descritas nenhumas especificacbes em relacdo as salas de cirurgias, sendo por
isso, estas preparadas com base nas consideracbes da Medicina Humana (Branddo &
Chamness, 2015).

5.2 O Laparoscopio

Pode dizer-se que o laparoscépio desempenha o papel do olho do cirurgido dentro da
cavidade abdominal durante a laparoscopia e como tal, € fundamental que a imagem seja a
melhor possivel (Chamness, 2011). Anteriormente o telescépio consistia num tubo com lentes
no seu interior intervaladas por espacos com ar, mas o trabalho de Hopkins veio revolucionar
por completo a imagem, criando o laparoscopio dos tempos modernos, em que o tubo rigido
de aco inoxidavel possui conjuntos de barras de vidro, intervaladas por vacuo. As vantagens
deste em relacdo ao anterior foram notaveis, permitido uma maior transmissao de luz até a
extremidade do laparoscépio, uma maior ampliacdo da imagem, um maior angulo do campo
de visdo e uma maior profundidade (Richter, 2001; Van Lue & Van Lue, 2009). Em Medicina
Veterinaria devido as diferentes dimensdes dos pacientes, tipos de cirurgia e preferéncias do
cirurgido, as medidas do laparoscopio devem ser diferentes nao havendo por isso um modelo
universal (Hernandez, 2005; Sladakovic & Divers, 2016). A medida mais versatil e utilizada
em caes e gatos de quase todos os tamanhos, é o de 5mm de didametro e 30 de comprimento
(Monnet & Twedt, 2003). Com o melhoramento da qualidade da imagem e brilho da luz, os
laparoscépios com diametro superior a 5mm de didmetro cairam em desuso(Branddo &
Chamness, 2015). Contudo o de 10mm, com as caracteristicas de imagem semelhante ao de
5mm mas com a vantagem de possuir um canal que permite a utilizagdo de instrumentos de
5mm de didmetro ao mesmo tempo, é ainda assim bastante (til (Brandédo & Chamness, 2015).
Em animais mais pequenos, laparoscopios na ordem de 1,7 a 3mm de diametro e 14 a 18cm
de comprimento sédo mais praticos e faceis de utilizar (Brandao & Chamness, 2015; Matyjasik,
Adamiak, Pesta, & Zhalniarovich, 2011). O laparosc6pio podem ser divididos em dois tipos:
direto e o obliquo. O primeiro tem a vantagem de ser mais intuitivo e facil de trabalhar, sendo
utilizado mais em animais com cavidades abdominais de maiores dimensées. Ja o segundo,
sendo o angulo mais utilizado de 30°, tem a vantagem de aumentar o campo de visao pela
simples rotacéo do laparoscépio e permitir aceder visualmente a zonas de dificil acesso, tendo
bastante aplicabilidades em animais de pequenas dimensdes (Richter, 2001; Van Lue & Van
Lue, 2009).
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5.3 A Fontedeluz

Numa laparoscopia a qualidade da imagem obtida estd dependente de vérios fatores. Um
desses fatores é a luz que chega a extremidade do laparoscépio, a qual deve ser
suficientemente luminosa para iluminar a cavidade abdominal (Richter, 2001). As fontes de
luz de alta intensidade utilizadas na laparoscopia podem ser obtidas através de lampadas de
Xenon, Hi-Lux e LED com poténcias entre os 50 — 300W. A poténcia de Watt ndo esté
diretamente relacionada com a intensidade da luz, mas sim com a energia necesséria para
gue a lampada funcione. Desta forma, lampadas com luminosidade semelhantes podem ter
Watts diferentes (Branddo & Chamness, 2015). Numa laparoscopia a luz emitida deve ser a
mais parecida possivel com a luz solar, sendo por isso as lampadas de Xénon bastante
utilizadas j& que, permitem um excelente contraste das cores dos tecidos e tém um espetro
de temperatura de 5800° Kelvin, muito perto da luz solar. As lampadas de halogénio tém sido
muito utilizadas nas ultimas duas décadas, contudo o seu espetro de temperatura, 3200 kelvin
€ muito inferior ao da luz natural (Mishra, 2013d). Mais recentemente, as lampadas LED tém
ganho popularidade por causa do seu tempo de vida que é de aproximadamente 30 vezes
superior a uma lapada de Xenon e ainda devido ao seu tamanho e peso reduzido (Chamness,
2011).

54 O Cabo de Luz

Com o desenvolvimento da fibra 6tica em 1954 uma nova era da cirurgia minimamente
invasiva surgiu, pois até entdo, eram utilizados espelhos para refletir luz para pontos onde a
luz natural ndo chegava. O principio do cabo de fibra 6tica é que, qualquer luz que entre numa
das extremidades do tubo, saird pela outra extremidade apds inimeras reflexdes internas,
com aproximadamente a mesma intensidade com que entrou (Mishra, 2013d). E desta forma,
que o cabo de luz transmite a luz da fonte até ao laparoscépio. Este cabo é formado por
milhares de fibras paralelas com cerca de 30 um de didmetro cada, protegidas por um
involucro protetor e uns encaixes de metal nas extremidades que permitem ligar o
laparoscépio a fonte de luz. Existem varios didmetros de cabo, pelo que, deve ser escolhido
em conformidade com o didmetro do laparoscopio utilizado (Branddo & Chamness, 2015;
Moore & Ragni, 2012c). Como qualquer outro material, o cabo de luz de fibra ética sofre
desgaste e com o tempo algumas das fibras vao-se partindo. Quando o cabo apresenta fibras
partidas, sdo visiveis pontos negros quando a luz é projetada numa superficie branca, e a
medida que as fibras se vao partindo a qualidade da imagem vai sendo prejudicada (Mishra,
2013d). Assim, considerado que, quando menos de 80% das fibras 6ticas estao funcionais,
este cabo deve ser trocado por um novo. A alteracdo da coloragédo da luz que é transmitida

pelo cabo de luz é outro indicativo da degradagdo do mesmo (Moore & Ragni, 2012c).
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Outro tipo mais recente de cabo de luz é o cabo de cristal liquido, o qual é preenchido no seu
interior por um gel, revestido por uma bainha sélida de quartzo. O cabo de luz de cristal liquido
tem caracteristicas superiores ao cabo de fibra 6tica, uma vez que transmite 30% mais luz e
melhor temperatura de cores, contudo, a estrutura interna deste cabo é mais facilmente
afetada por tensbes mecanicas, temperatura externa e campos magnéticos (Mishra, 2013d).
O seu elevado custo é outro fator que leva a que o cabo de luz de fibra otica seja, ainda, o
mais utilizado (Mishra, 2013d; Moore & Ragni, 2012c).

5.5 A Cémarade video, o Processador e o Monitor

As camaras de video sdo sem duvida o elemento da cirurgia laparoscépica que sofreu maior
evolucdo. Desde o0 seu aparecimento, o ato cirlrgico passou a ser compartilhado em tempo
real com toda a equipa presente na sala de cirurgia, de forma prética e facilitando o ensino
(Prisco, 2002). O sistema de camara de video é composto pela unidade de controlo de camara
(CCU), a camara em si, o cabo de conexdo, e por fim, o monitor de visualizagcado. A camara €
conectada ao laparoscopio através de um adaptador, que por sua vez permite focar e fazer
zoom conforme o tipo de lentes que possui. As camaras digitais possuem um dispositivo de
acoplamento (CCD) ou um chip incorporado que converte a imagem Otica/analégica em
informacgdo eletrénica, resultando num aumento da sensibilidade da imagem que é
proporcional ao numero de chips (Chamness, 2011). Existem camaras com 1 chip e outras
com 3, tendo a primeira uma resolugédo de 450 linhas horizontais e a segunda mais de 700
gue esta ligado a resolucéo de imagem da camara (Berber & Siperstein, 2001; Moore & Ragni,
2012c). Com a evolucao tecnoldgica, novos parametros surgiram definindo, assim a qualidade
das camaras. Hoje em dia ja existem camaras, tanto com 1 chip como 3 chipes, capazes de
filmarem em alta definicdo (HD) fornecendo assim ao cirurgido uma imagem com um récio de
16:9, mais parecido com o campo de visdo humano, do que racio de 4:3, anteriormente
utilizado (Chamness, 2011; Branddo & Chamness, 2015).

Figura 2 - A imagem entre as linhas tracejadas correspondem a tradicional imagem de definicdo
standard, enquanto a imagem total representa o racio da imagem HD, sendo esta ultima mais similar a
visdo humana (por cortesia de Karl Storz GmbH & Co. KG)




O CCU, ja anteriormente referido € responsavel entre outras coisas, por balancear os brancos,
ajustar os contrastes e o mais importante, converter a imagem para o monitor (Berber &
Siperstein, 2001). O monitor, assim como qualquer um dos elementos anteriormente referidos,
é responsavel pela qualidade da imagem obtida. Desta forma, no momento da aquisicao deve
ser tido em conta as especificacdes e compatibilidades deste e dos restantes elementos do
sistema de video. Existem no mercado uma vasta gama de monitores, sendo o tamanho
aconselhado entre 8 e 21 polegadas, dependendo da disténcia a que este se encontra do
cirurgido (Mishra, 2013d). Também os classicos monitores CRT tém vindo a ser substituidos
pelos monitores LCD, por estes ultimos serem mais compactos, leves e apresentarem uma
gqualidade de imagem superior. Visto que numa sala de cirurgia é pretendido um ambiente
asséptico, os monitores ai presentes devem ser concebidos pare esse efeito, devendo
portanto, ser selados, ter interfaces lisas para impedir a deposi¢éo de sujidade, e por fim,

faceis de limpar e desinfetar (Bouthitt, 2016; Chamness, 2011).

Figura 3 - Sistema de imagem de endoscopia, composto pela fonte de luz (mais a esquerda), o CCU e
0 monitor (Por cortesia de Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Alemanha)

5.6 O Equipamento de Insuflagéo

O estabelecimento do pneumoperitoneu é crucial para a realizagdo da técnica laparoscopica,
permitindo a criagdo de um espaco entre o laparoscopio e os tecidos a intervencionar. Com
esse efeito, sdo utilizados insufladores de gas automaticos programados com base em varios
fatores, como por exemplo o tamanho do animal ou a presséo desejada, garantindo assim a
insuflacdo da cavidade abdominal e a sua manutencao ao longo da cirurgia (Chamness, 2011;
Brandao & Chamness, 2015). O gas que sai do aparelho de insuflacao passa através de um
tubo até a sua extremidade, onde se encontra acoplada a agulha de Veress, responséavel por
estabelecer a ligacdo com a cavidade abdominal. Este tubo deve conter um filtro para
particulas e bactérias e também uma barreira de fluidos, impedindo assim, a contaminacao

da cavidade abdominal e o refluxo de liquidos da mesma (Bouthitt, 2016).
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Inicialmente era utilizado o ar atmosférico para estabelecer o pneumoperitomeu, contudo este
apresentava alguns riscos, como por exemplo, embolismos sanguineos que poderiam ser
fatais (Chamness, 2011). Foram entdo utilizados outros gases tais como o argon, 6xido
nitroso, hélio e diéxido de carbono. Este Ultimo apresenta inimeras vantagens em relagdo aos
restantes, tais como ndo ser combustivel, ser um metabolito natural dos animais, induzir
menor risco de embolismo e poder ser eliminado rapidamente do corpo (Bouthitt, 2016;
Chamness, 2011). Como foi referido anteriormente, os insufladores autométicos tém a
capacidade de fazer a manutencdo da presséo intra-abdominal, reajustando-a e alertando a
equipa de cirurgia quando varia¢des consideraveis sdo registadas (Lhermette & Sobel, 2008).
A pressao intra-abdominal ndo deve nunca ser superior a 12-13 mmHg em gatos e 13-15
mmHg em cées, com risco de comprometer o retorno venoso € 0s movimentos respiratorios
do doente (Moore & Ragni, 2012c).

A agulha de Veress é um elemento essencial para o estabelecimento do pneumoperitoneu,
pois penetra a parede abdominal antes de qualquer outro instrumento. Esta é constituida por
seccdes, uma canula com extremidade afiada em bisel, que penetra a parede abdominal e
um estilete interno que progride em relagé@o a primeira quando esta entra cavidade peritoneal
de forma a evitar traumatismo dos 6rgéos internos(Prisco, 2002; Lhermette & Sobel, 2008).
Estabelece-se assim a via que permite insuflar a cavidade abdominal e criar o espago para

visualizagcdo e manuseamento dos restantes instrumentos (Chamness, 2011).

5.7 Outros acessorios

Durante o diagnéstico ou tratamento através da Laparoscopia, podem ser necessarios outro
tipo de acessoérios mais especifico. Destacam-se entre eles, os dispositivos de irrigacdo e
succao, que sdo muito uteis para remover liquidos acumulados na cavidade abdominal, tais
como soros de lavagem e sangue, melhorando assim o campo de visdo. A probabilidade de
complicacdes pos-operatérias tais como inflamagdes fica desta forma também reduzida
(Moore & Ragni, 2012c). Também a instrumentacdo de eletrocirurgia tem sido amplamente
utilizada permitindo cortar e desbridar tecidos durante os procedimentos cirargicos com uma
melhor hemdéstase, diminuindo as perdas de sangue e o tempo cirlrgico, (Chamness, 2011;
Mishra, 2013c). Com a perda de sensacao tactil e da nocao de profundidade durante a técnica
de laparoscopia, 0s meios térmicos demonstram ser uma grande ajuda na realizacédo de uma
hemdstase efetiva. Sdo entéo utilizados de forma rotineira eletrocauterios de corrente mono
e bipolar. Quando o eletrocautério estd em modo monopolar, a corrente elétrica passa através
da sua extremidade para o tecido em contato e posteriormente, pelo corpo do animal até uma
placa com ligacdo a terra. Este modo apresenta maiores riscos térmicos para os tecidos

subadjacentes aos intervencionados (Chamness, 2011; Marvel & Monnet, 2015). No modo
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bipolar, esse problema ja ndo se verifica, uma vez que sdo utilizadas pincas, passando assim
a corrente elétrica entre as duas extremidades, tendo apenas efeito sobre o tecido a que foi
feita a preensé@o. Este modo geralmente é utilizado para controlo de estruturas vasculares
(Chamness, 2011). Outros dispositivos mais especificos e modernos encontram-se
disponiveis no mercado, muitos deles com mudltiplas funcées e modos. Sdo exemplos, 0s
dispositivos de energia ultrassénica e laser, que permitem coagular e cortar tecidos (Huhn,
2016).

5.8 A Torre de Laparoscopia

Todos os equipamentos anteriormente descritos sdo essenciais para a realizacdo de uma
cirurgia laparoscoépica. Tratando-se de equipamentos extremamente delicados e que
representam um grande investimento. Devem ser de facil acesso e méveis permitindo assim
ajustar a sua posicao em relagdo a do cirurgido (Bouthitt, 2016). A torre de laparoscopia, é
por isso, uma forma préatica e ergonémica de dispor 0os equipamentos na sala de cirurgia.
Constituida por rodas, que permitem a sua mobilidade, multiplas prateleiras para colocacéo
dos equipamentos anteriormente referidos, tomadas elétricas para fornecer energia aos
mesmos e podera ainda possuir gavetas para guardar instrumentos. Alguns modelos
possuem ainda bracos extensiveis com ecrd extras e outros dispositivos (Branddo &
Chamness, 2015; Mishra, 2013d).

Figura 4 Torre de endoscopia, composta por sistema de imagem, video HD, monitor, fonte de luz e
insuflador (adaptado de Cox, 2016)
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5.9 Instrumentacédo de acesso: Canulas, trocarters e valvulas

A canula tem como fung¢do fornecer uma porta de entrada ao laparoscopio e restantes
instrumentos. Esta é constituida por trés unidades: trocarte, canula e véalvula. O trocarter
encontra-se dentro da canula e consiste num estilete afiado. Tem como funcdo penetrar a
parede abdominal e o peritoneu, sendo posteriormente removido, ficando apenas a canula
patente (Moore & Ragni, 2012c). Os trocarters variam na sua extremidade, sendo os de ponta
cOnica menos traumaticos, pois estes perfuram a parede abdominal sem a cortar, diminuindo

a probabilidade de hemorragias e formacéo de hérnias (Mishra, 2013c).

As canulas podem ser de metal ou plastico, variando também no seu tamanho e diametro.
Estas podem também ser descartaveis ou reutilizaveis apés esterilizagdo. Os fatores que
condicionam a escolha da canula e do respetivo trocarter estéo diretamente relacionados com
o tamanho do animal, o tamanho e o didmetro dos instrumentos a utilizar e as preferéncias do
cirurgido. A canula geralmente tem 1mm de didmetro a mais do que o instrumento a utilizar
(Jones, 1990; Chamness, 2011). Existem ainda canulas que ndo necessitam de trocarter.
Estas possuem uma rosca na superficie exterior que permite penetrar a parede abdominal
através de movimentos de rotagdo. Este tipo de canula apresenta menor risco de traumatizar
inadvertidamente os 6rgaos internos e melhor coaptacédo entre a canula e parede abdominal,
contudo é mais traumatico para esta (Bouthitt, 2016; Moore & Ragni, 2012c). Todas as canulas
tém na sua extremidade uma valvula, cujo objetivo € permitir a entrada e a saida dos
instrumentos de laparoscopia e do laparoscépio, sem ocorrer fuga de CO2 do interior da
cavidade abdominal (Buote, 2015).

Existem varios tipos de valvulas, como por exemplo, obliquas, transversas ou em torpente.
Estas podem também ser autométicas ou manualmente abertas para a passagem dos
instrumentos (Mishra, 2013c). Mais recentemente surgiu um tipo de canula que néo necessita
de valvula. O mecanismo desta canula consiste na criacdo de uma cortina de gas pressurizado
no topo da mesma. Desta forma, reduz consideravelmente as perdas de CO2 e ainda, outro
problema que se verificava com as valvulas tradicionais que era o aparecimento de manchas

na imagem do laparoscopio devido ao contato deste com as valvulas (Buote, 2015).

6. A Instrumentacéo cirdrgica

Os instrumentos utilizados em laparoscopia desempenham as mesmas fungbes que o0s
instrumentos da cirurgia convencional, apresentando apenas algumas modificacbes, como a
presenca de eixos maiores de forma a aceder a cavidade abdominal através das canulas e
permitir ao cirurgido trabalhar a partir do exterior da cavidade abdominal (Swanson & Millard,

2015). Nas laparoscopias de pequenos animais 0s instrumentos mais utilizados séo, as
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pincas, as tesouras, 0s retratores, as sondas de palpacdo e os porta-agulhas (Chamness,
2011). Estres instrumentos encontram-se disponiveis em diferentes tamanhos e diametros,
estando relacionado com o tipo de procedimento, dimensdes do paciente e preferéncias do
cirurgido (Bouthitt, 2016). Alguns dos instrumentos sdo desmontaveis, permitindo assim, uma
melhor lavagem e esterilizac&o e ainda trocar diferentes tipos de pegas em diferentes pontas
(Mishra, 2013c).

A pega é um elemento muito importante dos instrumentos de laparoscopia. Devera ser
confortavel jA& que muitos procedimentos podem demorar algumas horas, sendo bastante
importante que o cirurgido esteja confortavel. Estas podem ser de metal ou plastico e
apresentarem varios formatos. A maioria dos instrumentos de laparoscopia apresenta uma
pega do tipo pistola, aqual representa para a maioria dos cirurgides uma maior estabilidade
durante os procedimentos cirdrgicos (Van Lue & Van Lue, 2009). E bastante importante
apresentarem um sistema de travdo que permita ao cirurgido travar com diferentes pressoes,
e soltar de forma facil, evitando a fadiga da mao do cirurgido (Mishra, 2013c). Alguns modelos
também possuem um pino ao qual é conectado um gerador de corrente elétrica, permitindo
assim a funcéo eletrocoagulagcdo com modo mono e bipolar. Estas pegas com corrente elétrica
ndo podem ser desmontadas do seu eixo, para ndo comprometer o perfeito isolamento
elétrico, evitando assim acidentes como por exemplo queimaduras de tecidos envolventes
(Swanson & Millard, 2015). Na juncédo da pega com 0 eixo esta uma estrutura circular que
permite, através do dedo indicador fazer a rotacao do eixo 360°. Esta fun¢éo € muito Util pois
permite ao cirurgido rodar a extremidade do instrumento cirargico sem alterar a posi¢céo das
suas méos (Chamness, 2011; Swanson & Millard, 2015). Existe ainda um tipo de pega em
linha, ou seja, uma pega que se encontra no eixo longitudinal do instrumento, permitindo uma
maior percecdo de rotacdo por parte do cirurgido (Van Lue & Van Lue, 2009). Este tipo de
pega, mais utilizado nos porta-agulhas, tém duas barras que quando apertadas na palma da
mao imprimem uma grande pressdo na pinca de trabalho, sendo por isso indicada para

segurar firmemente agulhas e suturar posteriormente (Bouthitt, 2016)

Figura 5 — Instrumento de Laparoscopia, pin¢a de biopsia. (Por cortesia de Karl Storz GmbH & Co. KG,
Tuttlingen, Alemanha)
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6.1 Pincas de Laparoscopia

No caso das pincas de laparoscopia, elas apresentam uma grande variedade de acordo com
as fungbes a que se destinam podendo, por exemplo ser divididas em pincas de biopsia, de
tecidos e de disseccédo (Swanson & Millard, 2015). As pincas de biopsia sao utilizadas durante
a cirurgia laparoscépica com o intuito de colher amostras de 6rgéos abdominais, linfonodos e
possiveis massas tumorais (Lhermette & Sobel, 2008). Este tipo de pin¢ca tem um formato que
lhe permite extirpar um pequeno segmento sem o deixar cair dentro da cavidade abdominal
(Mishra, 2013c). Quanto as pingas de tecidos, estas podem ser divididas em duas classes:
traumaticas e atraumaticas. A pinca de Allis possui dentes na sua extremidade, sendo por
isso um exemplo de ping¢a traumética e s6 devera ser utilizada em tecidos que seréo retirados.
As pincas Badcock e Durval sédo exemplos de pingcas atraumaticas, largamente utilizadas em
laparoscopia de pequenos animais, que possuem uma subtil serrilha na extremidade que
permite segurar os tecidos sem os traumatizar. Estas pingas sdo utlizadas para manipular os
tecidos de forma a mudar de posicéo, estabiliza-los e controlar pequenas hemorragias. As
pincas utilizadas para a dissecgéo de tecidos podem ter uma forma reta ou curva (Prisco,
2002). A maioria dos cirurgides prefere as pingas com curvatura, como a Kelli e a Maryland,
ja que facilitam a visualizagéo dos tecidos durante a disseccdo. Sao geralmente utilizadas
para uma dissec¢do mais grosseira dos tecidos, sendo que junto de tecidos mais delicados
como vasos e ductos sédo utilizadas pingas com angulo reto, pois sdo mais precisas (Moore &
Ragni, 2012c; Swanson & Millard, 2015).

6.2 Tesouras

As tesouras sdo instrumentos cirdrgicos de disseccdo mais precisa, e a semelhanca da
cirurgia aberta, as tesouras de laparoscopia estdo disponiveis numa enorme variedade de
formatos e tamanhos, dependendo a sua escolha das necessidades e preferéncias do
cirurgido (Van Lue & Van Lue, 2009). Alguns modelos também podem ser utilizados como
cautério, associado a energia monopolar ou bipolar. Em Medicina Veterinaria a tesoura curva
de Metzenbaum com 5 e 10 mm é a mais utilizada e mais versétil (Moore & Ragni, 2012c;
Swanson & Millard, 2015). Por serem curvas, estes instrumentos eliminam o angulo morto
causado pelos instrumentos, melhorando assim a visualizag&o através do laparoscopio. Por
outro lado, as tesouras direitas e que apresentam a movimentacdo de apenas uma lamina
permitem um maior controlo de profundidade, sendo que a lamina fixa deve ficar para baixo
(Mishra, 2013c). No que toca a dissec¢des muito precisas, como € o caso da colecistectomia
por laparoscopia, sdo utilizadas micro-tesouras para proceder a sec¢éo do ducto biliar comum
(Moore & Ragni, 2012c; Swanson & Millard, 2015).
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6.3 Sondade palpacéo

Durante uma cirurgia aberta o cirurgido recorre muitas vezes as suas préprias maos para
palpar os tecidos e 6rgéos a fim de detetar alteracdes. Na cirurgia laparoscopica o toque direto
por parte do cirurgido € uma impossibilidade, pelo que foram criados instrumentos de auxilio
nessa tarefa como € o caso da sonda de palpacéo (Walts, 2014). Esta sonda consiste numa
vara de metal com ponta ndo abrasiva com um comprimento de 20, 30 e 36 cm e 3 ou 5mm
de didmetro. A sonda é introduzida através das canulas na cavidade abdominal do paciente
(Swanson & Millard, 2015) e possui ainda uma escala em centimetros ao longo da sua
extremidade, permitindo medir os 6rgdos e possiveis lesbes dos tecidos (Moore & Ragni,
2012c). Com a evolucdo da tecnologia tém surgido novas ferramentas com o intuito de
aumentar a sensibilidade dos cirurgiGes em laparoscopia. E exemplo disso mesmo um
protétipo que tem sido desenvolvido que, consiste num pequeno cilindro contendo um sensor
de pressdo, um acelerémetro de 3 eixos, um sensor de campo magnético, uma bateria e o
controlador sem fios. Este € manipulado por uma pinca de laparoscopia, detetando alteragbes
da rigidez dos tecidos. Apos varias medicdes é criada uma imagem tridimensional da leséo

permitindo ao cirurgido remover a lesdo com as margens apropriadas (Walts, 2014).

6.4 Retrator cirdrgico

O retrator cirargico € um instrumento que permite ao cirurgido manipular os 6érgaos abdominais
de forma a desocupar o seu campo de visdo (Moore & Ragni, 2012c). Em medicina veterinaria
o retrator de Fan € de 5mm de di@metro € o mais utilizado. Este instrumento consiste numa
vara de metal que apoés ser introduzida na cavidade abdominal, através da canula, possui uma
série de espétulas atrauméticas na sua extremidade distal, que se abrem em forma de leque.
O retrator de Fan é assim utilizado para mover 6érgdo com grandes areas como € o caso do

figado, intestino e estdbmago ( Swanson & Millard, 2015; Mishra, 2013c).

Figura 6 — Instrumentos de laparoscopia, retrator e sonda de palpagéo (Fotografia de Chris Herron ©
2010 University of Georgia Research Foundation, Inc).

Legenda — A esquerda temos um retrator aberto e no centro o mesmo fechado. Este deve passar
para o interior da cavidade abdominal, através da canula, fechado e sé aberto ja no seu interior. A

direita encontra-se a sonda de palpagéo, com escala de centimetros na sua extremidade distal
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7. Otreino cirargico em Laparoscopia

Em Laparoscopia, assim como em qualquer outra técnica de cirurgia minimamente invasiva,
séo requeridas competéncias cirirgicas muitos especificas. Competéncias essas que exigem
um treino especializado e que ndo sdo transponiveis da cirurgia convencional (Fransson,
2016). Com o crescimento das cirurgias minimamente invasivas surgiu a necessidade de
alterar a estratégia de ensino e a uniformizacdo da mesma nos varios programas de ensino
(Scott & Dunnington, 2008; Zendejas, Ruparel, & Cook, 2016). Até a implementacédo da
cirurgia laparoscopica na formacdo de cirurgides gerais de Medicina Humana, poucos
programas de treino avaliavam de forma objetiva, a destreza e as capacidades motoras
durante o treino de procedimentos cirdrgicos (Rosser, Rosser, & Savalgi, 1998). Pois até entdo

a formacao apoiava-se no dogma de “Vé um, faz um, ensina um”.

Contudo com o aumento das preocupagdes éticas, legais, seguranca dos pacientes e da
rentabilizacdo das salas operatorias, tais principios tém sido contestados (Diesen et al., 2011).
Com o passar do tempo, e com 0 avanco da tecnologia, tém surgido estudos que demonstram
a validacdo de novos métodos de treino, como por exemplo, caixas de treino e simuladores.
Estes tém demonstrado uma grande importdncia na aquisicdo de competéncias
laparoscépicas basicas por parte do cirurgido (Fried et al., 2004; Scott & Dunnington, 2008).
Antes de se iniciar na cirurgia laparoscopica, o cirurgido necessita de se familiarizar com a
utilizacdo destes instrumentos especificos. Fatores como o comprimento, limitacdo de
movimentos e pegas diferentes, alteram por completo a liberdade de movimentos do cirurgido
(Derossis et al., 1998). Também a visualizacdo do campo cirdrgico é totalmente diferente da
cirurgia aberta, requerendo por isso, um treino especifico. Na laparoscopia, o cirurgido tem de
aprender a olhar para um monitor que se encontra numa direcdo diferente do local
intervencionado. Alem do mais, a percecdo de profundidade é perdida por parte do mesmo,
uma vez que a imagem dos ecras é bidimensional (Derossis et al., 1998; Fransson, Ragle, &
Bryan, 2012).

Varios estudos tém sido realizados com o intuito de comprovar a eficacia do uso de box e
simuladores na formacédo e treino, tanto de cirurgides experientes como em internos em
formacéo (Diesen et al., 2011). Na Medicina Humana os resultados tém sido encorajadores,
demonstrando melhorias na performance cirtrgica e diminuicdo do tempo cirargico (Diesen et
al., 2011; Nagendran, Toon, Davidson, & Gurusamy, 2014). Em Medicina Veterinaria foi
implementado em 2008 um programa, chamado Treino Laparoscépico Aplicado a Veterinaria
“Veterinary Applied Laparoscopic Training” (VALT), na universidade de Washington, que tem
como objetivo fornecer competéncias basicas de laparoscopia aos seus alunos fora da sala

de cirurgia (Fransson, Millard, & Ragle, 2015).
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7.1 O Simulador ou Caixa de Treino

O simulador é sem davida um recurso pratico e relativamente barato que permite ao Médico
Veterinario treinar e melhorar o seu desempenho em laparoscopica. Sdo comercializados
modelos j& pré-concebidos, contudo, uma das suas enormes vantagens € fato de poder ser
construido facilmente com materiais que se encontram disponiveis no nosso dia-a-dia (Uva,
Victorino, Roquette, Machado, & Dias, 2015). Este simulador devera ser opaco, pelo menos
na parte superior, impedindo a visualizacdo direta por parte do operador. A imagem do seu
interior é obtida através da introducdo de um laparoscépio (mais real) ou através da introducao
de uma webcam, que se encontra ligada ao um computador. Os instrumentos de laparoscopia
utilizados, podem ser introduzido diretamente através de orificios ou através da colocacgéo de

canulas na caixa (Diesen et al., 2011; Munz, Kumar, Moorthy, Bann, & Darzi, 2004).

O simulador é considerado um meio fidedigno na formagéo e melhoramento das capacidades
motoras consideradas basicas em laparoscopia, apesar da baixa fidelidade na simulagéo de
procedimentos cirdrgicos especificos. O treino das capacidades basicas ndo requer um
grande realismo anatémico (Fransson, 2016), jA que as capacidades motoras basicas sdo
aguelas que o cirurgido realiza inconscientemente e que séo adquiridas através da
experiencia e de realizacdo repetida. Ambidextria, coordenag¢éo olho/méo e segurar objetos
com as pincas de laparoscopia sdo s6 alguns exemplos de capacidades motoras treinadas
com a caixa de treino (Diesen et al., 2011; Scott & Dunnington, 2008).

A principal desvantagem do simulador € o fato de requerer um avaliador externo. O avaliador
€ uma pessoa com experiencia, que observa a sessao dando indicacdes e que avalie de forma
objetiva 0 desempenho do praticante. Alguns programas de treino tém sido desenvolvidos nas
dltimas décadas, contendo exercicios especificos e bem descritos (Fransson et al., 2012;
Zendejas et al., 2016). Até hoje, o programa com maior validagéo e largamente implementado
em varios pontos de formacdo de cirurgibes € o Treino e Avaliacdo de Competéncias
Laparoscopicas no Simulador de McGill, “McGill Inanimate Simulator for Training and
Evaluation of Laparoscopic Skills” (MISTELS) (Derossis et al., 1998; Fried et al., 2004,
Zendejas et al., 2016).
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Figura 7- Simulador de Laparoscopia (originais do autor)

Legenda — A direita temos a caixa de treino vista do lado de fora com o PC ligado a uma webcam.
Vemos também os instrumentos de laparoscopia introduzidos nas portas; a esquerda temos o
interior da caixa de treino, onde podemos ver a webcam e o0s varios acessorios utilizados na

realizacdo dos exercicios.

7.2 O programade treino MISTELS

O programa “McGill Inanimate Simulator for Training and Evaluation of Laparoscopic Skills”
(MISTELS) foi desenvolvido por uma equipa da Universidade McGill no Canada (Fransson,
2016; Ragle, 2013). Este surgiu em 1996, tendo sofrido algumas alteracdes desde entdo. Foi
criado com base na necessidade de criar, simultaneamente um método que permitisse ensinar
e avaliar de forma objetiva as competéncias béasicas de laparoscopia fora da sala de cirurgia
(Fried et al., 2004). Apos ser rigorosamente testado e validado, este programa foi incorporado
pela Sociedade “Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons” (SAGES) e pelo
Colégio Americano de Cirurgibes “American College of Surgeons” (ACS) como a componente
pratica no programa Fundamentos de Cirurgia Laparoscopica “Fundamentals of Laparoscopic
Surgery” (FLS) (McCluney et al., 2007).

No MISTELS é utilizado o simulador, com os respetivos instrumentos de laparoscopia e sé&o

realizados 5 exercicios padronizados classificados numa escala de aptiddo e dificuldade
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crescente, tendo cada exercicio o seu objetivo especifico (Derossis et al., 1998; Fried et al.,

2004). Os exercicios considerados sao:

o Exercicio 1 - Transferéncia de pinos: 6 anéis de plastico tém de ser transferidos do
lado esquerdo, levantado com a méo do mesmo lado e transferido para a direita,
colocando posteriormente do lado oposto. Este processo deve depois ser revertido.

Os erros sdo cometidos sempre que o operador deixe cair o anel fora do local indicado.

o Exercicio 2 - Corte padrao: O objetivo é cortar em torno de uma circunferéncia com
4cm de diametro, utilizando a pinga de tecidos para segura e efetuando tensédo na
gaze enquanto corta com a tesoura. S&o considerados erros sempre que o corte for

fora da circunferéncia.

e Exercicio 3 - Colocacao de lago: O lago tem de ser colocado na zona marcada do
cilindro. S&o considerados erros se 0 lago se desfizer ou se nédo for colocado na zona
delineada.

o Exercicio 4 e 5— Sutura intra-corporal e extra-corporal: No primeiro o operador,
munido de um porta-agulhas com uma agulha curva e fio 00, devera suturar uma
prétese introduzindo a agulha nos pontos marcados. Na sutura extracorporal, a técnica
€ semelhante a anterior, exceto no ato de apertar 0s nos, uma vez que neste caso é
feito fora da caixa de treino usando um aperta-nés. Sao considerados erros sempre
gue a introducdo da agulha n&o passar nas marcas, as margens nao ficarem
justapostas, 0 n6 se soltar ou se a protese se mover do local (Derossis et al., 1998;
Fransson, 2016; Fried et al., 2004; Ragle, 2013).

A avaliacdo do desempenho no simulador MISTELS

Cada exercicio € avaliado individualmente, sendo atribuida uma pontuacdo baseada na
precisdo, ou seja, no numero de erros cometidos e na eficiéncia, que consiste no tempo que
o operador demora a realizar a tarefa. Existe um tempo maximo para a realizacdo de cada
exercicio. A eficiéncia em cada exercicio é calculada subtraindo ao tempo maximo, o tempo
gue o operador demorou a realizar a tarefa. Ja a eficacia é calculada através da soma dos
varios erros cometidos durante o exercicio. Posteriormente essa pontuacao da eficacia é
subtraida, do valor anteriormente obtido da eficiéncia, resultando assim numa pontuacdo
objetiva para cada exercicio. Como é de esperar, 0 objetivo é obter a maior pontuacdo
possivel. Foram entdo, definidas como pontuacdes pretendidas as pontuacdes obtidas por

cirurgides experientes. As pontuagdes foram entdo normalizadas, dividindo a pontuagéo de
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cada exercicio pela pontuacdo pretendida, formando-se assim uma escala de pontuacfes
para cada exercicio e para o total. Desta forma a exceléncia é obtida quando a pontuacao é
de 100 em cada exercicio ou na totalidade dos exercicios (Fried et al., 2004; Vassiliou et al.,
2006).

7.3 Os programas de treino VALT e VALS

A realidade que se verifica em Medicina Veterinaria ainda se encontra um pouco distante da
de Medicina Humana. As oportunidades de formacéo e treino de alunos e cirurgibes
interessados em laparoscopia encontram-se limitados a pequenos cursos de formacéo e
muitos poucos programas de residéncia (Fransson et al., 2012). Em 2008 foi implementado
pela universidade de Washington em Pullman um programa destinado aos seus residentes
de Medicina Veterinaria, denominado de Treino Laparoscépico Aplicado a Veterinaria
(Veterinari Applied Laparoscopic Training, VALT), que utiliza as caixas de treino, modelos
artificiais e simuladores de realidade virtual na formag&o dos seus alunos (Fransson et al.,
2015). Em 2015 foi lancando o programa Avaliacdo de Competéncias Laparoscépicas em
Veterinaria (Veterinary Assessment of Laparoscopic Skills, VALS), pela mesma instituicéo e
que se baseia nos exercicios definidos pelo programa MISTELS, anteriormente descrito, para

treinar e avaliar estudantes e cirurgibes veterinarios (Fransson, 2016).

7.4 Os Simuladores de realidade Virtual

Os simuladores de realidade virtual (RV) tém vindo a ganhar forca nos varios programas de
formacdao de cirurgia laparoscopica, tanto em Medicina Humana como mais recentemente em
Medicina Veterinaria (Fransson, 2016; Scott & Dunnington, 2008). O objetivo do treino
utilizando o Simulador RV é fornecer ao praticante a possibilidade de treinar inUmeras vezes
os procedimentos laparoscépicos num ambiente realista, sem nunca colocar em risco 0s
pacientes. Desta forma os cirurgides treinam, percorrendo uma curva de aprendizagem das
suas aptidées em laparoscopia até estarem aptos a realizar tal procedimento num paciente
(Diesen et al., 2011; Munz et al., 2004). A utilizagcdo de simuladores RV surgiu inicialmente no
setor da aviagdo e encontra-se, neste momento totalmente implementado na formagéo de
pilotos. Noutras areas de elevado risco e elevado nivel de especializagdo, este método
também é bastante utilizado (Gallagher et al., 2013). Na medicina, os simuladores surgiram
inicialmente no campo da anestesiologia, tendo mais tarde, vindo a ganhar forca no campo

do ensino das competéncias fisicomotoras na cirurgia laparoscopica (Munz et al., 2004).

As vantagens dos simuladores RV sao variadas, permitindo simular procedimentos cirargicos
e expdr o operador a complicagBes cirargicas, tais como roturas de vasos e traumas

iatrogénicos, situacdes estas que ndo sdo exequiveis através da caixa de treino (Fransson,
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2016). Além disso o treino em simuladores RV tém mostrados resultados positivos no que diz
respeito ao encurtamento do tempo cirdrgico e melhorias no desempenho cirlrgico
(Nagendran et al., 2013). Outro ponto positivo, é o fato de possuir um programa que fornece
instrucdes precisas de cada tarefa e uma avaliacdo constante do operador, comparando os
varios desempenhos e indicando de forma objetiva e clara os erros cometidos pelo mesmo.
Desta forma o operador ndo necessita de um supervisor, estando o seu treino dependente da
sua disponibilidade (Diesen et al., 2011; Hyltander, Liljegren et al., 2002). Contudo, toda esta
tecnologia tem custos associados e no caso dos simuladores RV este é um fator muito
limitante, alem de requerer uma manutencdo rigorosa (Scott & Dunnington, 2008). Em
Medicina Veterinaria existe ainda outra limitacdo na utilizacdo dos simuladores RV, que esta
relacionada com o fato de os programas estarem desenhados com base na anatomia humana

e ndo dos animais (Fransson et al., 2015).

Tabela 3- Vantagens de desvantagens dos tipos de simuladores. (Adaptado de Fransson, 2016)

Tipo de Simulador Vantagens Desvantagens
Baixo custo
Possibilidade de constru¢cdo manual Requer a presenca de um
formador que instrua e avalie.
Caixa de treino Boa percecédo
Necessita de material para
Verséatil treino como suturar, cortar e

liga.
Existéncia de programas e exercicios com
validacdo reconhecida

Treino de procedimentos cirtrgicos com alta-

fidelidade de simulagdo Custos elevados

Ainda algumas falhas de

Simulagdo de complicacdes intra-cirurgicas perceco por parte do operador

Simulador de realidade

virtual Simulagdo de material de eletrocirurgia .
Apenas modelos de anatomia

= . . . humana disponiveis
N&o necessita de material para treino
Classificagdo de performance

Software avalia automaticamente e fornece . - S
ainda nao definidas

indicacdes
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8. A curvade aprendizagem: conceito, avaliacéo e fatores que a influenciam

O conceito de curva de aprendizagem foi descrito pela primeira vez por Hermann Ebbinghaus
em 1885 associado a psicologia da aprendizagem (Soft, 2012). Mais tarde, em 1936, o
engenheiro Theodore Paul Wright refere-se a curva de aprendizagem associado a industria
de construcdo de avifes e relacdo entre a producéo repetida e custos associados (Hopper,
Jamison, & Lewis, 2007). Em Medicina o termo de “curva de aprendizagem” ganhou énfase a
partir dos anos 80 devido ao crescimento da cirurgia minimamente invasiva. Apesar da sua
definicdo ndo ser totalmente consensual, pode-se dizer que a curva de aprendizagem é “a
melhoria do desempenho do cirurgido ao longo do tempo” (Mishra, 2013f). Este conceito é
aplicavel em toda a formacdo medica e seus procedimentos cirdrgicos, mas € nas técnicas
minimamente invasivas que esse conceito ganhou relevancia. A curva de aprendizagem pode
ser representada graficamente para descrever a evolu¢do de desempenho em determinado
procedimento (Hopper et al., 2007). Numa fase inicial o praticante geralmente demonstra
maior dificuldade em melhorar a sua prestacdo devido ao fato de ter de se estar a adaptar aos
novos procedimentos, a manipular novos instrumentos e uma série de outros fatores que
condicionam essa aprendizagem. Passada essa barreira inicial vem a segunda fase,
caracterizada por um crescimento rapido e exponencial. Nesta segunda fase é esperado que
0 tempo que o praticante demora a realizar o procedimento diminua consideravel a medida
gque este o repete, promovendo uma melhoria no seu desempenho. Por fim existe a terceira
fase, que se caracteriza pelo abrandar da aprendizagem e onde a cada repeticdo as melhorias
s&o cada vez menos notorias. E entdo atingindo um plateau da aprendizagem (Hopper et al.,
2007; Le Morvan & Stock, 2005; Mishra, 2013f).

Figura 8 Representacao tedrica gréafica da curva de aprendizagem. No eixo do X representa 0 numero
de tentativas ou experiencia, enquanto no eixo do Y representa a performance do individuo (adaptado
de Soft, 2012).

plateau

Aprendizagem réapida

\

Desempenho %

Aprendizagem lenta

\

Numero de repeticdes
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Ao contrario do sector industrial e das ciéncias exatas, em medicina, a avaliacdo do
desempenho ndo €, assim tdo 6bvia. Por exemplo, no setor industrial variantes como a
qualidade do produto, custo e tempo de producéo determinam o desempenho e influenciam
a curva de aprendizagem (Hopper et al., 2007). Nas ciéncias exatas, como € o caso da
matematica, a prestacao do técnico € avaliada através do tempo que este demora a resolver
um problema e se esse esta correto ou nao (Thompson & Rogers, 2008). J& no caso da
medicina, o desempenho durante a aprendizagem da técnica cirdrgica assenta em duas
categorias: no desempenho cirtrgico (onde estdo subentendidos parametros como o tempo
de cirurgia, complicacdes e cumprimento do objetivo da mesma) e nos resultados referentes
a influéncia no paciente (onde estdo englobados todos os fatores referentes ao pos-
operatdrio, como o nivel de dor, o tempo de internamente e outras complicacbes) (Hopper et
al., 2007). Os fatores referentes ao desempenho cirargico sdo mais faceis de avaliar e séo
por isso geralmente os mais utilizados numa curva de aprendizagem (Hopper et al., 2007;
Ramsay et al., 2001)

Cada individuo atinge na sua curva de aprendizagem um nivel de desempenho diferente e em
tempos diferentes (Ericsson, 2004). Existem varios fatores que afetam esse sucesso da
aprendizagem, como por exemplo aqueles que dizem respeito a capacidade do cirurgido em
adquirir novas competéncias e a sua experiencia prévia (Cook et al., 2004). A destreza manual
€ outro ponto fundamental que influéncia a curva de aprendizagem de um cirurgido, ainda
mais no caso da cirurgia laparoscépica (Raja, 2008). Outro fator preponderante na curva de
aprendizagem do cirurgido é o programa de treino onde este esta inserido, pois a escolha de
exercicios especificos e 0s objetivos ajudam a melhorar o desempenho e manté-lo num nivel
alto (Fransson, 2016). Também a utilizacdo de caixas de treino e simuladores de RV, ja
anteriormente referidos, tem demonstrando étimos resultados na aquisi¢cdo de aptiddes e na
aprendizagem (Diesen et al., 2011; Scott & Dunnington, 2008). No entanto para que o treino
seja eficiente é necessario que o cirurgido tenha objetivos em mente, que complete inUmeras
repeticbes e que alguém com competéncias para tal, o avalie e forneca um comentério
construtivo referente a sua atuacao (Ericsson, 2004). A forma da curva de aprendizagem vai
assim, nao s6 depender da dificuldade do exercicio, mas também da forma como o treino é

estruturado e do acompanhamento existente (Ericsson, 2004; Raja, 2008).
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Tabela 4- Principios sobre os quais deve assentar um programa de treino. (Adaptado de Fransson,

2016)

1. Exercicios com objetivos bem definidos;
2. Cirurgido motivado e focado no treino;

3. Informagé&o apropriada;
4

Oportunidade de treino repetido e aperfeicoamento da técnica
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PARTE I|ll — ENSAIO CLIiNICO

9. Introducéo

Quando um cirurgido é submetido a uma nova técnica cirdrgica, que requer uma serie de
competéncias especificas e com as quais, 0 mesmo nao se encontra familiarizado, o fracasso
sera sempre espectavel (Kennedy, 2001). Desta forma, a medida que o cirurgido repete a
técnica, € esperado que sua performance va melhorando. A esse fendmeno é dado o nome
de “Curva de Aprendizagem” (Hopper et al., 2007). A curva de aprendizagem é aplicavel em
todos os procedimentos dentro da medicina, contudo com o desenvolvimento das técnicas
minimamente invasiva esse conceito ganhou maior relevancia (Ericsson, 2004). Tal
acontecimento poderd estar associado ao fato de alguns autores considerarem que as
competéncias do cirurgido na cirurgia convencional ndo sdo transponiveis para as técnicas
minimamente invasivas (Fransson, 2016), requerendo dessa forma um treino especifico fora
da sala de cirurgia (Cuschieri, 1995). Deste modo é pretendido que quando o cirurgido entre
na sala de cirurgia para realizar o procedimento, este ja se encontre num estadio mais
avancado da sua curva de aprendizagem, garantindo assim a seguranga do paciente (Hopper
et al., 2007; Kennedy, 2001).

10. Objetivos do estudo

O presente estudo teve como principais objectivos:

1) avaliar a curva de aprendizagem do autor ao longo do programa definido para a

formacé&o inaugural em laparoscopia,

2) comparar as curvas de aprendizagem dos diferentes exercicios propostos para a

aquisicao de diferentes competéncias,

3) avaliar o nivel de stress induzido ao formando ao longo da repeticédo dos exercicios
medindo para tal a frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial (PA) e o nivel de desempenho

do autor,

4) determinar se a experiencia previa em cirurgia convencional pode ou nao influenciar a

aquisicao de competéncias em técnica laparoscépica.
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11. Materiais e métodos

11.1 Grupo de estudo

O estudo foi realizado apenas com a participa¢do do formando (autor da tese) (N=1).

11.2 Equipamento do estudo

Na realizagdo do presente estudo foi utilizado um simulador de treino de laparoscopia, um
esfingmomandmetro, um computador portatil, uma webcam, um cronémetro e um conjunto de
materiais para a realizagdo dos exercicios de laparoscopia. O simulador de treino de
laparoscopia utilizado era constituida de material completamente opaco, impedindo assim
qualquer tentativa de visualizacdo direta para o seu interior. A interface superior desta,
continha portas de entrada para os instrumentos de laparoscopia, simulando desta forma, as
portas de entrada estabelecidas pelas canulas numa laparoscopia real. No interior do
simulador foram colocados os varios acessorios utilizados para a realizagdo de cada
exercicio. A visualiza¢éo do interior do simulador foi feita através de uma webcam colocada
no seu interior e posteriormente ligada ao computador portati. Os instrumentos de
laparoscopia utilizados foram uma pinga kelly curva, uma pinga traumatica (grasper) e um
porta-agulhas. Todos os instrumentos anteriormente indicados tinham 330 milimetros de
comprimento e 5 milimetros de didmetro. A pega de ambas as pingas era do tipo pistola,

enquanto a pega do porta-agulhas era em linha do eixo.

11.3 Organizacdo do espago

A realizacéo do presente ensaio requereu da parte do autor, longos periodos em estacao (de
pé) e numa posicdo quase estética. Tendo em conta estes fatores, a organizagdo do
equipamento foi cuidadosamente escolhida de forma a minimizar ao maximo a fadiga e o
cansaco. O simulador de treino foi colocado ao nivel da cintura, permitindo assim que o autor
manipulasse os instrumentos com os bragos ligeiramente fletidos. A webcam foi colocada no
interior da caixa, proximal ao autor e com foco fixo na area de realizag@o dos exercicios. Por
fim, o computador portatil, onde eram observados a realizacdo does exercicios, foi colocado
alinhado com o operador a um nivel mais elevado, de forma a ndo ser necessario uma flexao

do pescoc¢o do mesmo.
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11.4 Desenho experimental.

Para a realiza¢do do ensaio clinico foram cuidadosamente escolhidos 8 exercicios diferentes.
Cada exercicio teve como objetivo simular um determinado procedimento em laparoscopia e
ao mesmo tempo desenvolver/testar competéncias especificas da cirurgia Laparoscopica. Os
exercicios foram também organizados para que o autor os realizasse numa escala crescente
de dificuldade.

Cada exercicio, a excecgao do 8° (o ultimo), foi repetido 33 vezes sendo cronometrada cada
repeticdo e contabilizado o nimero de erros cometidos. As repeticdes foram agrupadas em
blocos de 11, sendo que a primeira repeticdo de cada bloco classificada como TO, T1 e T2

respetivamente:

TO ~ 10reps T1 ~ 10reps T2 ~ 10reps

Nas repeticdes TO, T1 e T2 foram realizadas medi¢des, a priori e posteriori, da presséo arterial
sistolica e diastdlica, assim como a frequéncia cardiaca do autor utilizando o

esfingmomandmetro.

Descricdo do Exercicio 1: Percorrer a corda

Neste exercicio 0 autor teve de percorrer uma corda, marcada com riscas azuis, utilizando as
duas pingas. Estas s6 podiam segurar a corda junto & banda azul e ndo se podiam cruzar,
sendo considerado como erro quando tal ndo acontecesse ou se a corda caisse. O objetivo
deste exercicio é simular o procedimento laparoscopico de percorrer a corda intestinal, assim

como testar a coordenacao olho-méao e ambidestria do autor.

Imagem 1- Imagem captada pelo autor durante a realizac@o do exercicio 1.
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Exercicio 2: Passagem de tubos

Neste exercicio o autor teve de passar os tubos de um prato da direita para outro prato do
lado esquerdo da caixa utilizando, nessa tarefa apenas a pinga da mao esquerda.
Seguidamente os tubos passados novamente para o lado direito, contudo, desta vez os tubos
sdo passados alternadamente com as pincas de ambas as maos. Neste exercicio foram
considerados como erros sempre que algum tubo caisse fora dos pratos. O objetivo deste

exercicio consistia em simular procedimentos de precisdo em laparoscopia, assim como testar

percecédo de profundidade e a utilizacdo da mao ndo dominante.

Imagem 2- Imagem captada pelo autor durante a realizacéo do exercicio 2.

Exercicio 3: transferéncia dos tubos azuis

Este exercicio € similar ao anterior, contudo o autor teve de selecionar os tubos azuis entre
0s outros e transferi-los para o prato da esquerda. Esta tarefa requer maior precisdo que a
anterior, sendo considerado como erro sempre que algum tubo caisse fora dos pratos. Neste

exercicio foram testadas as capacidades de coordenacdo, ambidextria e percecdo de

profundidade por parte do autor.

Imagem 3- Imagem captada pelo autor durante a realizacdo do exercicio 3.
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Exercicio 4: Introducédo dos tubos no pino médio e posterior remocao

Neste exercicio foi utilizado um pino médio, colocado ao centro do campo de visdo. A
esquerda e a direita do pino encontrava-se um prato contendo 4 tubos laranjas e 4 tubos azuis
respetivamente. Para completar o exercicio o autor tinha de pegar com as pincas,
alternadamente, os tubos azuis e introduzi-los no pino. Apds colocar no pino, tinha de os
remover um a um alternadamente com as pingas e coloca-los no prato da esquerda, onde se
encontravam os tubos laranjas. Seguidamente, tinha de repetir 0 mesmo processo para 0s
tubos laranjas, terminando quando esses fossem colocados no prato da direita. Foram
considerados como erros sempre que algum tubo caisse fora dos pratos ou do pino, sendo
automaticamente descartado. Este exercicio foi desenhado de forma a avaliar as capacidades
de coordenagéo e manipulacdo dos tubos com as pingas, através da preensao dos mesmos
e rotacdo das extremidades das pincas sem grande movimento das méos do autor, de forma
a conseguir introduzi-los no pino. Também a percec¢éo de profundidade do autor foi testada,
pois a imagem obtida através do ecra do computador é de duas dimensdes e tanto 0s pratos

como o pino se encontravam em planos diferentes, dificultando por isso, essa precessao.

Imagem 4- Imagem captada pelo autor durante a realizacéo do exercicio 4.

Descricao do Exercicio 5: Colocacao dos tubos de cor alternada no pino grande

Neste exercicio a disposicao do material era igual ao anterior a excec¢ao do pino, que neste
caso era o grande e 0s 5 tubos de cada cor, que se encontravam todos no prato da direita no
inicio do exercicio. O autor teve de pegar com as pingas cada tubo do prato da direita e coloca-
lo no pino por cor alternadas. Apdés introduzir todos os tubos, teve de remove-los, também
individualmente, e coloca-los no prato da esquerda. O exercicio terminava quando todos 0s
tubos estivessem no prato da esquerda. Assim como no exercicio anterior, foram
considerados como erros sempre que os tubos caissem fora dos pratos e do pino, sendo
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automaticamente descartados. As aptiddes testadas neste exercicio sdo as mesmas que
foram testadas no anterior, contudo este apresenta um nivel de dificuldade superior, pois 0
facto de o pino ser maior dificulta a introducdo dos tubos. Também o fato de o autor ter de

selecionar tubos de cor alternada € um fator de dificuldade acrescida.

Imagem 5- Imagem captada pelo autor durante a realizacéo do exercicio 5.

Descricéo do Exercicio 6: Colocagdo e passagem de elastico

Neste exercicio 0 autor teve de pegar num elastico com as pingas, colocando-o de seguida
em volta dos dois pinos mais a esquerda. Seguidamente o autor teve de manipular o elastico
para que este passasse por todos os pinos da esquerda para a direita em diagonais. Apos o
altimo pino o elastico tinha de ser colocado no prato, terminando ai 0 exercicio. Foram
considerados como erros sempre que o elastico ndo estivesse em redor de pelo menos um
pino. Este exercicio tinha como objetivo testas e avaliar as capacidades de coordenacéo,
ambidextria e percecao de profundidade do autor, mas também as capacidades do autor em

manipular materiais sobre tengdo como é o caso do eléstico.

Imagem 6- Imagem captada pelo autor durante a realiza¢édo do exercicio 6.
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Descricdo do Exercicio 7: Colocacao de Pioneses

Neste exercicio foram utilizados 5 pioneses e um bloco retangular de esferovite marcado com
5 pintas pretas em diferentes posi¢cdes. Os pioneses encontravam-se colocados dentro de um
prato no inicio do exercicio, sendo a tarefa do autor, pegar individualmente e espeta-los no
ponto escuro no esferovite. O exercicio termina quando todos o0s pioneses estiverem
espetados no esferovite. Foram considerados como erros sempre que um pionés caisse fora
do prato, sendo descartado, e quando fosse espetado fora do ponto preto. Com este exercicio
pretendeu-se avaliar as competéncias do autor em manipular objetos, com ambas as pincas,

de dificil pega e a sua colocacdo em pontos muito especificos, requerendo bastante precisao.

Imagem 7- Imagem captada pelo autor durante a realizagdo do exercicio 7.
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Descricdo do Exercicio 8: Lagqueagao de um Utero

Para a realizac@o deste ultimo exercicio foi utilizado um Utero de cadela de 6 meses, obtido
através de uma ovariohisterectomia por cirurgia convencional. Foi também utilizado um bloco
de esferovite onde o Utero foi fixo por 3 pioneses nas suas extremidades e uma agulha com
fio de sutura. Os instrumentos de laparoscopia utilizados nesta tarefa foram uma pinca de
tecidos, na mao ndao dominante e um porta-agulhas na dominante. Neste exercicio o autor
teve de proceder a laqueacdo de ambos os cornos uterinos e também o colo do Utero. Para
laguear as estruturas anteriormente referidas foi aplicado um ponto simples e um de
transfixag@o. O objetivo deste exercicio era observar as competéncias adquiridas pelo autor

apos a realizacdo de todos os outros exercicios, culminando assim, numa OVH simulada.

Imagem 8 - Imagem captada pelo autor durante a realizacdo do exercicio 8.




11.5 Resultados

ApOs a realizacdo dos exercicios os dados colhidos foram analisados. Considerando que os
exercicios realizados eram todos diferentes, o tempo necessario a sua realizacdo também
variou ndo possibilitando realizar desta forma uma comparacéo direta entre si.

De forma a conseguir estabelecer a comparacdo desejada entre eles, optou-se por normalizar
todos os tempos das 33 repeticdes realizadas em cada exercicio, ou seja considerou-se para
todos que o tempo da ultima repeti¢éo realizada em cada exercicio seria equiparado a unidade
(1), alcancando-se assim uma proporcionalidade direta entre todos os tempos registados.
Assim foi possivel realizar estatisticamente uma analise comparativa entre este parametro
estudado, que se mostrou como fundamental para se entender e caracterizar a acurva de
aprendizagem conseguida.

Quanto a&s medicbes das PAS, PAD e FC realizadas entre os blocos de cada exercicio
realizado, ou seja, medidas nos diferentes tempos assumidos ao longo do estudo: TO, T1 e
T2, foi possivel calcular a diferenca dentro de cada uma delas, antes e depois da realizagéo
dos exercicios, calculando-se a média e o desvio padrdo entre os exercicios realizados ao
longo do programa. A utilizacdo do teste de ANOVA-ONE WAY permitiu explorar a
normalidade e a existéncias de diferencas significativas entre os tempos TO, T1 e T2 nos

diferentes parametros considerados.

As tabelas, e os gréficos seguintes representam os valores colhidos ao longo de cada um dos

exercicios realizados no simulador.
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Gréfico 1 - Tempo que o autor demorou a efetuar o exercicio 1 e 0 nimero de erros cometidos ao logo
das vérias repeticdes.
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Gréfico 2 - Histograma representativo do total de erros cometidos em cada grupo de 11 repeti¢cdes.
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Tabela 5 - Analise estatistica descritiva do exercicio 1 em relagdo aos tempos e erros cometidos nas
vérias repeticdes.

Exercicio 1 Tempos (segundos) NUumero de Erros
Média (Desvio padrao) 161,2 (68,9) 1,2 (1,4)
Mediana 145 1
Minimo 93 0
Maximo 350 5
Amplitude 275 5
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Graéfico 3 - Tempo que o autor demorou a efetuar o exercicio 2 e o nimero de erros cometidos ao logo
das vérias repeticdes.
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Gréfico 4 - Histograma representativo do total de erros cometidos em cada grupo de 11 repeticGes
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Tabela 6 - Analise estatistica descritiva do exercicio 2 em relagdo aos tempos e erros cometidos nas
vérias repeticdes.

Exercicio 2 Tempos (segundos) Numero de Erros
Média (Desvio padrao) 931,3 (206,4) 11,2 (5,4)
Mediana 869 10
Minimo 696 4
Maximo 1500 26
Amplitude 804 22
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Gréfico 5 -Tempo que o autor demorou a efetuar o exercicio 3 e 0 nimero de erros cometidos ao logo
das vérias repeticdes.
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Gréfico 6 - Histograma representativo do total de erros cometidos em cada grupo de 11 repeticOes.

Exercicio 3

30
25
20
15

10

Numero de erros

1 2 3

Grupo de repeticGes

Tabela 7 - Andlise estatistica descritiva do exercicio 3 em relagdo aos tempos e erros cometidos nas
varias repetigdes.

Exercicio 3 Tempos (segundos) Numero de Erros
Média (Desvio padréo) 388,6 (102,5) 1,4 (1,3)
Mediana 340 1
Minimo 301 0
Maximo 640 6
Amplitude 339 6
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Graéfico 7 - Tempo que o autor demorou a efetuar o exercicio 4 e o0 nimero de erros cometidos ao logo
das vérias repeticdes.
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Gréfico 8 - Histograma representativo do total de erros cometidos em cada grupo de 11 repeti¢cdes.
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Tabela 8 - Andlise estatistica descritiva do exercicio 4 em relagdo aos tempos e erros cometidos nas
varias repeti¢des.

Exercicio 4 Tempos (segundos) Numero de Erros
Média (Desvio padréo) 222,5 (42,7) 1,6 (1,4)
Mediana 233 1
Minimo 159 0
Maximo 290 6
Amplitude 131 6

41



Grafico 9 - Tempo que o autor demorou a efetuar o exercicio 5 e 0 nimero de erros cometidos ao logo
das vérias repeticdes.
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Graéfico 10 - Histograma representativo do total de erros cometidos em cada grupo de 11 repetices
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Tabela 9 - Andlise estatistica descritiva do exercicio 5 em relagdo aos tempos e erros cometidos nas
varias repeticoes.

Exercicio 5 Tempos (segundos) NUumero de Erros
Média (Desvio padréo) 198,1 (16,5) 0,9 (0,8)
Mediana 200 1
Minimo 166 0
Maximo 249 3
Amplitude 83 3
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Gréfico 11 - Tempo que o autor demorou a efetuar o exercicio 6 e 0 nimero de erros cometidos ao logo
das vérias repeticdes.
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Gréfico 12 - Histograma representativo do total de erros cometidos em cada grupo de 11 repeticdes.
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Tabela 10 - Andlise estatistica descritiva do exercicio 6 em relagdo aos tempos e erros cometidos nas
varias repeti¢cbes

Exercicio 6 Tempos (segundos) Numero de Erros
Média (Desvio padréo) 160,9 (49,7) 0,8 (1,1)
Mediana 141 0
Minimo 110 0
Maximo 290 4
Amplitude 180 4
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Grafico 13 - Tempo que o autor demorou a efetuar o exercicio 7 e 0 nimero de erros cometidos ao logo
das varias repeticoes.
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Gréfico 14 - Histograma representativo do total de erros cometidos em cada grupo de 11 repeti¢cdes.
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Tabela 11 - Anélise estatistica descritiva do exercicio 7 em relagdo aos tempos e erros cometidos nas
varias repeti¢des.

Exercicio 7 Tempos (segundos) Numero de Erros
Média (Desvio padréo) 129,9 (35,9) 0,4 (0,8)
Mediana 115 0
Minimo 96 0
Maximo 228 4
Amplitude 132 4
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Nos 7 exercicios realizados (grafico 1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13) verificou-se um decréscimo dos
tempos a medida que o autor repetia cada exercicio, sendo esse decréscimo mais acentuado
no inicio do que no final. Apds a normalizacdo dos tempos nos 7 exercicios foi possivel coloca-
los todos juntos num s6 grafico (grafico 15) permitindo dessa forma, comparar o desempenho
entre eles. Os exercicios 1, 6 e 7 foram aqueles que apresentaram uma diferenca mais
acentua de tempos da primeira repeticdo para a ultima e os exercicios 5, 4 e 2 menores
diferencas. Onde foi atingindo um plateau mais precoce foram os exercicios 3 e 7, sendo que

nos exercicios 4 e 2, esse nivel foi atingido mais tarde.

Graéfico 15 - Representacao da evolucao dos tempos (normalizados) que o autor demora a realizar em
cada exercicio a medida que os vais repetindo.
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11.5.1 Presséo Sistolica, Diastélica e Frequéncia Cardiaca

Tabela 12 - estatistica descritiva da PA Sistdlica, Diastélica e FC do autor nas repeticdes TO, Tl e T2.
Em sobescrito 0os grupos nos quais os valores foram méaximos e minimos respetivamente.

PAS1 PAS2 PAD1 PAD2 FC1 FC2

x (o) 125,3 127,7 62,7 69,3 63,3 69,7
.§ @2 68 (45 (32 @D (0§
g Maxima 130 13370 67 7310 67 70710
i Minima 122 120712 58 67711 58 6971
X (0) 128,3 131 69,7 74,3 68,7 74,7
o @8 66 08 @3 @7 @9
\g Maxima 131 13511 70 77T1 74 7810
n Minima 124 12872 69 7312 65 737112
X (o) 127 (3) 130,7 69(3,5) 743(4) 737 78(7.2)
o @ (579
L
% Maxima 130 13370.12 73 7811 80 8411
n Minima 124 12612 67 70T2 69 7012
< X (0) 121,7 123,7 69,3 73,7 66,7 71,3
= (4.9) (2,3) (3.5) (1.5) (5.5) (3.1
\g Maxima 125 12510 73 7510 72 7411
i Minima 116 12111 66 7211 61 68712
x (0) 128,3 126,3 69,3 (4) 74,7 68,7 70,7
é (2,5) (2,9) (2,5) (2,2) (2,2)
° Maxima 131 1280 73 7 71 7310
n Minima 126 12311 65 7212 67 6912
X (0) 126,3 130,3 66,3 69,3 65,3 69 (5,2)
§ (2,3) (3,1) (1,5) (1,5) 4,2)
\g Maxima 129 13310 68 71m1 70 7510
n Minima 125 12711 65 68712 62 6672
x (0) 117,3 1197 63 (1) 67,3 70(3) 727
% (5,7) (3,2) (3,2) (6,4)
S Maxima 122 12310 64 7110 73 8070
n Minima 111 11712 62 6512 67 6811

46



Em todos os 7 exercicios verificou-se um aumento da meédia dos valores da PA Sistdlica,
Diastolica e Frequéncia cardiaca do autor, na medicdo poOs-exercicio em relacdo a pré-
exercicio. No caso da PA Sistdlica verificou-se que na medi¢do pds-exercicio o valor mais alto
foi sempre na repeticdo TO, com excecdo do exercicio 2 onde o valor mais alto se verificou
em T1. Ja o valor minimo mostrou-se ser maioritariamente na repeticdo T2. Em relacdo a PA
Diastdlica, as medi¢Bes Pos-exercicio demonstraram que a repeticdo com valor maximo era
TO nos exercicios 1, 4 e 7 e T1 nos restantes exercicios no entanto os valores minimos
coincidiram no tempo T2 a excec¢éo do exercicio 1 e 4. Por fim em relacdo a FC verificou-se
que na medi¢do pos-exercicio os valores mais altos dentro de cada exercicio foram obtidos
na repeticdo TO com excecédo do exercicio 3 e 4. Ja os valores minimos observaram-se no T2

em todos os exercicios a exce¢do do 1 e do 7.

Tabela 13 - Média e (Desvio padrédo) da diferenca da presséo sistélica (DIF PAS), pressao diastélica
(DIF PAD) e da frequéncia cardiaca (DIF FC), antes e depois da realizacdo dos sete exercicios nos
tempos TO, T1 e T2. Em sobescrito 0os grupos com 0s quais existem diferencas estatisticamente
significativas.

a — Significancia de P<0,05; b — Significancia de p<0,1 e p>0.05

Tempos DIF PAS DIF PAD DIF FC
T0 3.29(2.81) T2b 6.29(4.79) T2b 6.43(3.21) T1b; T2b
T1 3.86(4.30) T2a 5.86(2.54) 3.14 (3.02) TOb
T2 0.71(2.29) T1a; TOb 2.29(1.60) TOb 3.14 (1.77) TOb

Gréfico 16 - Distribuic@o da variacéo da diferenca da presséo arterial sistélica antes e apds a realizacéo
dos 7 exercicios nos tempos TO, Tl e T2.
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Grafico 17 - Distribuicdo da variacdo da diferenca da Presséo Arterial Diastélica antes e apés a
realizacdo dos 7 exercicios nos tempos TO, T1 e T2.
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Gréfico 18 - Distribuicdo da variacdo da diferenca da Frequéncia Cardiaca antes e apoés a realizagao
dos 7 exercicios nos tempos TO, Tl e T2.
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Foram calculadas as diferencas da PA sistdlica, diastdlica e FC, antes e depois de efetuar as
repeticdes TO, T1 e T2 em cada um dos 7 exercicios. Na PA Sistolica verificou-se que a média
da diferenca entre os 7 exercicios foi superior em T1 do que em TO, tendo obtido o valor médio
mais baixo em T2 (grafico 16). Através do teste ANOVA (tabela 13) verificou-se uma diferenca
significativa entre a repeticdo T1 e T2 (P<0,05). Em relacé@o a diferenca da PA Diastolica em
TO verificou-se uma grande dispersao entre exercicios, tendo essa dispersédo diminuindo em
T1 eT2 (grafico 17). Também a média dos 7 exercicios diminuiu ao longo das repeticdes,
contudo essa diferenca néo é significativa (Tabela 13). Por ultimo, a diferenga da frequéncia
cardiaca em TO apresentou uma grande distribuicdo de valores entre os varios exercicios,
sendo também a média entre eles a mais alta (grafico 18). Em T1 e T2 apesar de a média da
diferenca de FC ser igual o desvio padrdo é menor em T2. A maior significAncia entre
repeticdes encontra-se entre TO e T1 assim como entre TO e T2 tendo sendo P<0,1 e P>0,05
(Tabela 13).
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12. Discusséo

O presente estudo permitiu verificar a existéncia de uma curva de aprendizagem, ou seja, de
um percurso evolutivo na aquisicdo de competéncias técnicas, utilizando um sistema de
simulador, fora do ambiente cirdrgico real, estando em concordancia com os diferentes
estudos ja publicados (Hopper, Jamison, & Lewis, 2007; Raja, 2008). A semelhanca do que
foi descrito em diferentes estudos (Hopper et al., 2007; Le Morvan & Stock, 2005) a curva de
aprendizagem, apresentada nos diferentes exercicios, caracterizou-se por um declive mais
acentuado no inicio e mais ténue no final, o que traduz uma aprendizagem mais réapida numa

fase precoce do treino, tendo a desacelerar no final.

O protocolo contemplou Vvarios exercicios, tendo sido possivel verificar que ndo existe uma
curva de aprendizagem comum entre eles, mas esta surge associada a dificuldade que cada
um dos exercicios apresenta na sua realizagéo. A explicacdo para tal € facilimente identificada
pelo fato de os exercicios escolhidos procurarem simular movimentos e competéncias
distintas por parte do operador, apresentando assim, diferentes graus de dificuldade. De
acordo com um estudo de Cook et al.(2004), a curva de aprendizagem depende de um
conjunto de fatores, extrinsecos e intrinsecos ao individuo, como por exemplo o local onde se
realiza a formacgéo. Este devera ser calmo, silencioso e sem fatores de distragdo. Ja a
capacidade de concentracdo, as aptiddes naturais de aprendizagem e a experiencia prévia
do formando em cirurgia convencional, fazem parte dos fatores intrinsecos do cirurgido. Todo
0 ensaio considerou estas premissas. Para tal optou-se por fazer a instalagdo do simulador
numa sala de ambiente controlado, sem fatores de distracdo ao formando e de igual modo, o
ensaio pratico apenas foi iniciado ao final de 5 meses de contato diario com cirurgia
convencional de forma a ganhar um pouco mais de destreza em termos de movimentos finos.
Deste modo, diminuiu-se o numero de parametros que poderiam influenciar o

desenvolvimento da curva de aprendizagem.

Com o presente estudo pretendeu-se aferir a importancia do uso de simuladores cirlrgicos
para a formacdo do cirurgido em técnicas de minima invasdo, através da aquisicdo de
competéncias no ambito da laparoscopia, & semelhangca do programa MISTLS (Derossis,
Antoniuk, & Fried, 1999). Os simuladores cirirgicos permitem aos individuos a realizacédo de
um conjunto de exercicios objetivos, padronizados e seriados, que sdo apresentados ao
formando segundo uma ordem crescente de dificuldade, possibilitando assim, desenvolver
um programa de treino bem definido, para determinados objetivos. Os resultados dos
diferentes estudos publicados tém mostrado a importancia da utilizacdo de simuladores na

formacdo profissional dos cirurgides, através da aquisicdo de competéncias técnicas
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laparoscépicas fora do teatro cirargico real e numa fase inicial da curva de aprendizagem,

devendo por isso ser promovida junto da comunidade cientifica (Le Morvan & Stock, 2005).

Ao contrario dos estudos ja realizados e publicados (Derossis et al., 1999; Fried et al., 2004)
qgue utilizaram varios individuos divididos, em diferentes grupos, com base no nivel de
experiéncia que apresentavam, o presente estudo foi realizado contemplando apenas a

participacdo de um unico individuo: o autor do estudo.

E da ideia do autor, que o fato de ter alguma formac&o inicial em cirurgia convencional, lhe
proporcionou maior facilidade na aquisicdo de determinados movimentos. A causa associa-
se ao maior nivel de destreza manual que apresentava ja quando iniciou o trabalho no
simulador e que adveio do seu contacto prévio com a cirurgia convencional. Contudo, é
importante referir que o fato de ter sido um estudo desenvolvido apenas com a participagéo
de um dnico individuo (o autor), ndo permitiu a comparagéo dos resultados obtidos em termos
de tempo de curva de aprendizagem e tipo de erros realizados. Desta forma, considerou-se a
auséncia de resultados de outros individuos, um fator limitante do estudo, ja que ndo permite
inferir, através da comparacao, valores para estes dois parametros: curva de aprendizagem e

tipos de erros.

Com o desenho do presente estudo nao foi possivel a criagdo de uma escala de desempenho,
onde seriam normalizados os tempos que o autor demorou a realizar cada tarefa, em conjunto
com os erros cometidos durante o processo. Para tal seria necessaria a existéncia de um
tempo padréo para cada uma das tarefas, tempo esse proposto por um especialista na
técnica. Contudo, apenas os tempos, foram normalizados com base no tempo que o autor
demorou a efetuar a ultima repeticdo de cada exercicio, sendo possivel assim comparar a
curva de aprendizagem dos 7 exercicios num s6 grafico (grafico 15). Pelo contrario, a
avaliacdo dos erros cometidos em cada exercicio nao foi passivel de ser comparada. Contudo,
foi possivel verificar a existéncia de um padrao, que demonstrou uma melhoria do
desempenho do autor ao longo das repeticdes, ja que a soma de erros cometidos em cada
grupo de 10 repeticbes tende a diminuir. Os histogramas apresentados nos resultados
demonstram isso mesmo, sendo o decréscimo sempre mais acentuado na transicdo do
primeiro grupo de repeticées para o segundo grupo, e mais subtil deste para o terceiro grupo.
Devido & heterogeneidade dos potenciais erros, nao foi possivel inferir uma associagéo direta

sobre a dificuldade apresentada por cada exercicio em relacdo a este parametro.

O programa de treino no simulador foi desenhado comtemplando o grau crescente de

dificuldade de desenvolvimento dos exercicios, 0s quais foram organizados num namero de

7 exercicios. Poderiamos assim pensar que a medida que o grau dos exercicios avancgasse,
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a curva de aprendizagem se tornaria mais demorada ja que a movimentos mais complicados
deveriam corresponder, tempos de aprendizagem também mais dilatados. Contudo, tal ndo
foi verificado. Na verdade, observou-se que o exercicio N° 1 foi aquele em que o autor
demonstrou uma curva de aprendizagem mais prolongada, demorando cerca de 3,3 vezes
mais a realizar a primeira repeticdo, do que a ultima do mesmo exercicio. Também o declive
na fase inicial ndo foi tdo acentuado como no exercicio N°7. Este resultado pode ser justificado
pelo fato de no exercicio N° 1 associar-se a exposi¢do inaugural do autor ao simulador e a
técnica de laparoscopia, enfrentado um conjunto de fatores, até entdo desconhecidos, como
por exemplo, 1) alteracdo da percecao visual, j& que o trabalho cirdrgico sera desenvolvido
apenas em duas dimensodes (sem a hocao de profundidade); 2) a necessidade de estabelecer
uma coordenacdo pronta e permanente entre olho e mao; 3) a identificacdo dos diferentes
tipos de tremores existentes; 4) a utilizacdo de instrumentos com uma nova arquitetura,
caracterizados pela presenca de um eixo longo e com novas texturas; 5) a influéncia do estado
psiquico e motivacional do individuo, e ainda 6) a necessidade de adocdo de posturas
ergonomicamente importantes e novas para a realizagdo do programa proposto sem se
associar ao aparecimento de lesbes musculo-esqueléticas. Todos estes fatores sdo também
referidos por varios autores como sendo parametros que interferem nos diferentes niveis de
desenvolvimento obtido em formacdes realizadas com simuladores (Fransson, 2016).

No que respeita a percecao visual, a que o autor teve de se habituar, foi um dos fatores mais
dificeis, no entanto, constitui um dos pilares da laparoscopia, ja que todo o trabalho é
desenvolvido num campo onde a no¢ao tatil se torna menos util para controlar procedimentos,
tais como, a dissecc¢éo, preparos, ou as suturas. Daqui resulta a necessidade de se obter um

maior desenvolvimento da acuidade visual e o ganho de total confianga na percecao visual.

Ainda sem uma base fisiol6gica bem conhecida (Lippold, 1970; Harwell & Ferguson,1983; Bye
& Neilson,2010; Carreira, 2014), e assumindo que se trata de um fendmeno processado ao
nivel da medula espinhal; o tremor, existe fisiologicamente em todos os individuos
relacionando-se diretamente com o desenvolvimento da chamada manipulagdo fina ou
minuciosa (Stephans & Tylor,1974; Glencross,1977; Harwell & Ferguson,1983). De acordo
com Voigt (1963), o tremor fisiol6gico caracteriza-se por apresentar uma amplitude de 0,5 a
3,0 mm e uma frequéncia de cerca de 7 a 30 vibracdes/segundo, podendo, contudo, ser
modificado por uma série de fatores que podem ou nao, serem controlados pelo cirurgido. O
tremor pode ser classificado quanto a sua duracdo, como sendo de: 1) curta duragéo
(influenciado pela dire¢do do movimento a desenvolver, pelo stress da situacdo ou mesmo
propria ergonomia assumida durante o trabalho); 2) intermédio (o que é influenciado por

exemplo, pelo consumo de substancias como a cafeina, a nicotina ou o alcool; mas também
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pela autoconfianca do individuo em treino); e 3) de longa duracao (o que resulta de fatores
que nao podem ser revertidos pelo individuo, como por exemplo, a idade e o estado de salde)
(Findley,1996; Gonzalez-Usigli & Espay, 2013; Carreira, 2014). O controlo do tremor esta
diretamente relacionado com o desenvolvimento da manipulacdo fina do individuo, sendo
fundamental no desenvolvimento de uma boa técnica de cirurgia de minima invaséo (Carreira,
2014).

O principal tipo de tremor registado pelo autor ao longo do ensaio foi de curta duracéo, no
entanto também o intermédio esteve presente, registando-se apenas no inicio do programa
de trabalho como resultado do consumo de cafeina e da falta de autoconfianga por parte do
autor, no inicio do processo de treino. No entanto estes dois parametros foram faciimente
ultrapassados, sendo que a confianca foi aumentando a medida que avancava o nimero de

repeticdes realizadas em cada um dos exercicios.

O tremor de curta duragdo foi mais dificil de se controlar ao longo do ensaio, ja que existiu
sempre a necessidade de aprender novos movimentos, com novas direcdes, 0s quais
impunham posturas ou ergonomias dificeis de adotar num estadiamento inicial de treino com
o simulador. A postura inicialmente assumida provocou um cansago acentuado ao nivel dos
ombros e costas, associado ao esfor¢o continuo e tensdo, em particular dos musculos trapézio
e escalenos, traduzindo assim a incapacidade de o autor em assumir uma postura corporal
neutra. Isto resulta porque o movimento ergonémico realizado pelos membros toracicos,
demorou inicialmente algum tempo a conseguir desenvolver uma biomecénica dos
movimentos uteis que relaciona a capacidade que os dedos e a mao tém em desenvolver com
precisao um determinado tipo de movimento complexo necessario para a funcdo de suporte
e de manipulacao dos instrumentos cirlrgicos na cirurgia laparoscépica (Castellucci A. 2003;
Glencross et al., 1994, Alleoni & Pellegrini,2006; Carreira, 2014).

A aquisicado de habilidades foi definida por Glencross (1977), como sendo a capacidade de
aprender a fazer padrdoes de movimentos altamente refinados para obtencéo de um resultado
desejado de exceléncia. A aprendizagem e o aperfeicoamento das técnicas utilizadas em
laparoscopia, exige um conhecimento das trés fases em que se processa a capacidade de
aquisicdo de habilidades: 1) a codificacdo; 2) a organizacdo temporal e 3) a organizacéo
hierarquica (Glencross,1980; Glencross, Whiting & Abernethy,1994; Carreira, 2014).A
codificacdo, é a fase em que o individuo vai aprender a associar um determinado movimento
com um determinado resultado especifico, como por exemplo, o encerramento das
mandibulas do porta-agulhas microcirurgico quando realizado sob cAmara. Segue-se a etapa
da organizagdo temporal, a qual consiste na possibilidade do individuo em ligar os

movimentos codificados apreendidos na primeira fase a uma sequéncia ritmica. Ao contrario
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do que acontece com os movimentos codificados, aqui a informacgéo que se vai obtendo vai
permitindo corrigir em tempo real os erros realizados nos movimentos, por exemplo, quando
um né de sutura realizado sob laparoscopia ndo se mostra eficaz ou funcional, todo o processo
envolvido na sua formacgéao, ou seja, desde o fio de sutura até ao posicionamento das pontas
dos instrumentos utilizados deve ser corrigido e iniciado de novo. Trata-se de uma fase
intermédia na aquisi¢cdo das habilidades. Por fim, a terceira fase que € a fase da organizacéo
hierarquica, e que se traduz na combinacdo de sequéncias de movimentos ritmicos
desenvolvidos de acordo com uma estratégia global de trabalho. Tal fato explica a razdo pela
qual, de acordo com os resultados do presente estudo, o primeiro exercicio, embora de menor
complexidade e portanto mais facil de realizar, tenha demorado mais tempo a atingir um
desempenho constante e consequentemente uma curva de aprendizagem mais longa, do que
0s exercicios subsequentes de realizacdo mais complexa. Foi assim possivel verificar que,
existe uma relagdo entre o declive inicial da curva de aprendizagem e a dificuldade do
exercicio e o tempo que um individuo demora a melhorar o seu desempenho até atingir um
nivel de constante. Olhando para o gréfico 15 apresentado na secc¢do dos resultados, €
possivel verificar que nos varios exercicios com os tempos normalizados se verificou que os
exercicios N°. 3 e N.° 7, e ndo no N°1 ou N.° 2, foram aqueles onde o autor atingiu primeiro
um desempenho constante (plateau de aquisicdo de nova competéncia), traduzindo assim
uma menor dificuldade de realizacdo e uma aprendizagem mais rapida. Estes resultados
estdo em concordancia com o estudo publicado por Hopper et al. (2007). Apesar de no ensaio,
a escolha do exercicio pretende testar diferentes competéncias laparoscopicas do autor, foi
possivel verificar, a semelhanca do que foi descrito por Raja (2008), que existiu um efeito de
aprendizagem cumulativa entre alguns dos diferentes exercicios realizados. Essa aquisicdo
prévia das competéncias em causa, entre alguns exercicios € justificavel por ambos
requererem tais competéncias. Foram exemplo disso mesmo, os exercicios N°. 4 e N.° 5, onde
o ultimo por propor uma tarefa bastante semelhante a do primeiro (apenas fazendo variar o
namero de tubos (mais tubos) e um pino de colocacdo de maior dimensao) demonstrou ter
uma curva de aprendizagem muito ténua (declive pouco acentuado), e uma oscilagdo de
desempenho também pouco consideravel, sugerindo assim que o autor ja se encontrava perto
da sua capacidade de desempenho maximo. Tal relaciona-se com o fendmeno das
habilidades recém-adquiridas (Patkin,1977; Glencross et al.,1994, Alleoni & Pellegrini,2006;
Carreira, 2014).

A necessidade da presenca de um tutor / avaliador experiente e imparcial durante a realizacéo
dos exercicios, € um ponto fundamental e imprescindivel na ideia do autor, j& que a
autoavaliagdo poderd prejudicar o ensaio e consequentemente os resultados obtidos, o que

estda em concordancia com Porte et al.(2007).A existéncia de criticas construtivas realizadas
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por um especialista avaliador, podera ter como efeito o aumento do declive da curva de
aprendizagem, traduzindo-se na melhoria do desempenho do individuo em formacéo. Tal
situacdo foi experimentada pelo autor j& que todos os seus exercicios foram avaliados e
supervisionados por dois avaliadores distintos representados pelos Orientador e Co-
orientador, que apontaram os erros realizados, permitindo assim, a sua correcdo em tempo
real. No entanto, esta condicdo também poderd ter contribuido para um maior desgaste e
cansago que tenham afetado o desempenho do autor durante o ensaio realizado. Tal situagcéo
estd em acordo com o estudo publicado de Berguer et al. (2001). O autor propde como
sugestdo que em futuros estudos seja estabelecido um nimero maximo de repetices

realizadas por dia, e também um ndmero de horas fixo para a utilizagado do simulador.

De acordo com o estudo publicado por Berguer et al. (2001), todo o cirurgido sob um
desempenho de técnica laparoscoépica estd submetido a um maior nivel de stress, exigindo
assim, uma maior concentragdo do que a exigida numa cirurgia convencional. No presente
ensaio, o autor procedeu a medicdo dos parametros da PAS, PAD e da FC, para avaliar o
nivel de stress a que o individuo em formagéo estd sujeito aquando da realizacdo dos
exercicios de treino da técnica laparoscépica com a qual ndo tinha tido nenhum contacto
prévio. A PAS, PAD e FC foram medidas inicialmente antes da realizacdo dos exercicios, e
apo6s os mesmos, verificando-se um aumento nos valores médios de cada um destes
parametros em relagdo aos valores medidos no tempo pré-exercicio. Os resultados obtidos
com o ensaio estdo de acordo com os estudos de Berguer et al. (2001) e de Suri (2006), sendo
que o aumento registado para estes parametros podera relacionar-se diretamente com o facto
da primeira medigé&o ter sido realizada com o autor em repouso, e a segunda medi¢&o ter sido
realizada ap6s o autor ter efetuado os exercicios, onde estdo associadas contracdes
musculares, o que leva a uma estimulacédo do sistema nervoso simpatico com o consequente
aumento da PAS, PAD e da FC.

Os resultados obtidos na medicao pds-exercicio, destes 3 parametros em cada exercicio, nas
repeticbes TO, T1 e T2, sugerem uma diminuig&do do fator stress por parte do autor a medida
gue repetia determinado exercicio. No entanto o fato de apenas ter sido realizado 3 medi¢bes
em cada exercicio, para cada um dos parametros considerados PAS, PAD e FC, ndo permitiu
tirar conclusdes sobre as variagOes apresentadas, uma vez que nem sempre os valores mais
altos foram registados em TO e os mais baixos em T2. No entanto, quando comparada a
diferenca dos valores registados, ou seja, a subtragdo dos valores pré-, aos valores pds-
exercicio nas 3 repeticdes consideradas (TO, T1 e T2) apresentaram-se resultados mais
significativos. O que se podera dever ao facto de aqui o numero de dados a analisar ter sido

maior, pois foram utilizadas as medi¢6es dos diferentes exercicios em vez de um s6.
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Utilizando o teste ANOVA foi possivel verificar a existéncia diferencas estatisticamente
significativas nos valores médios da diferenca da PAS entre T1 e T2, o que podera relacionar-
se com a questdo do numero de repeticdes realizadas para cada movimento considerado no
desenho do programa proposto de formacao para a técnica de laparoscopica, que promovem

junto do cirurgido uma diminuicdo do seu nivel de stress durante o desempenho da técnica.

Apesar da PAD apresentar uma diminuicdo progressiva da média dos valores ao longo dos
varios exercicios e nos diferentes tempos considerados (TO, T1 e T2), a diferenca entre os
registos ndo se apresentou diferencas estatisticamente significativas. Tal condicdo podera
associar-se a uma condicdo de alcance de uma maior estabilidade psicolégica do individuo
em formacéo e a um aumento da autoconfianca que o autor foi experimentando a medida que
avancava no programa de trabalho proposto. De modo a entender um pouco melhor qual a
verdadeira relacdo entre a PAS, PAD, e a FC, os estudos futuros deverdo de comtemplar uma
amostra maior quanto ao numero de medi¢cfes destes parametros realizados em cada um dos
exercicios propostos, quer também ao ndmero de individuos participantes na formagao

proposta.

O final do ensaio considerou a realizacdo de uma simulagdo de ovariohisterectomia por
técnica laparoscopia utilizando um utero fresco de gata, com o objetivo de aplicar as
competéncias laparoscopicas adquiridas ao longo do ensaio. O tempo médio para a
realizacdo da laqueacdo de ambos os cornos e do colo uterino foi de 66 minutos, diferindo em
muito do registado no artigo publicado por Davidson (2004) que indica um tempo médio de
120 minutos para a realizacdo deste tipo de cirurgia em ambiente cirtrgico real e em gata
utilizando a técnica de laparoscopia. Esta diferenca de tempos relaciona-se com a auséncia
de realizacdo de um conjunto de procedimentos iniciais que s&o fundamentais para a
realizacao da laparoscopia, nomeadamente, o estabelecimento de um pneumoabddémen, a
colocacdo das portas de acesso a cavidade abdominal, a remocao do Utero e dos ovarios
pelas portas, e ainda o encerramento das incisfes cutaneas, que nao foram realizadas por se

tratar de um trabalho realizado em simulador.

12.1 Consideracfes Finais

Os objetivos a que o autor se prop6s com a realizacao deste estudo foram na generalidade
atingidos. Contudo, tecem-se algumas consideragdes para estudos futuros. A semelhanca do
que acontece em algumas Universidades e Colégios estrangeiros, a implementacao de
programas de treino em cirurgia de minima invasdo utilizando simuladores na formacédo e
avaliacdo dos alunos e cirurgides tem-se revelado uma mais-valia na Medicina Veterinaria
(Fransson, 2016).
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Anexo 1- Frequéncia relativa de casos clinicos dentro da Medicina Preventiva

Medicina Frequéncia (%) Céao (%) Gato (%) Exoéticos (%)
Preven tiva
Vacinacgéo 73,71 60,86 38,25 0,89
Primeira 10,82 54,16 45,84
ccccc Ita
Desparasitacdo 10,36 65,61 31,95 2,44
Identificacéo 511 100
letroni
A 2- Freq lat d I de Med P t Med Int
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Anexo 3- Frequéncia relativa de casos clinicos dentro das areas da Medicina Interna e Cirurgia.

Medicina Interna

Patologia Cirargica

Gastroenterologia 15%;
Dermatologia 14%;

Ortopedia e Traumatologia 12%;
Nefrologia e Urologia-8%;
Otorrinologia-7%;

Neurologia 7%;

Oncologia 7%;

Cardiologia 5%;

Pneumologia 5%;

Oftalmologia 4%;

Hematologia e Doengas Infeciosas
3%;

Reproducéo e Obstetricia 3%;
Medicina Dentaria 3%;
Toxicologia 2%;

Endocrinologia 1%;

Outros Casos 4%

Teriogenologia 47%;

Ortopedia e Traumatologia 11%;
Cirurgia Geral de Tecidos Moles
10%,;

Medicina Dentaria 10%:;

Oncologia 9%;

Pequena Cirurgia 7%;
Gastroenterologia 3%;

Oftalmologia 2%;
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