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RESUMO 

Introdução: Os procedimentos cirúrgicos de bypass cerebrovascular envolvem o 

uso de habilidades técnicas bimanuais, alta precisão e desenvoltura técnica. Para 

aquisição de tais habilidades os neurocirurgiões, usualmente, praticam no modelo de 

rato vivo. Objetivo: descrever e validar o uso de um simulador híbrido ex vivo que 

possui as principais etapas microcirúrgicas para a realização do bypass ATS-ACM. 

Material e métodos: Três placentas humanas e um crânio sintético, impresso em 

impressora 3D, compuseram um simulador híbrido. Seis neurocirurgiões 

cerebrovasculares (especialistas) e seis neurocirurgiões, não especialistas em 

cirurgia vascular, participaram do estudo, divididos em 2 grupos. A validação de face 

e de conteúdo utilizou um questionário respondido pelos especialistas sobre 

semelhanças do simulador com a cirurgia real (dissecção do vaso, abertura da 

fissura de Silviana, campo de trabalho profundo e estreito e anastomose término-

lateral). A validação de construto comparou os dois grupos medindo o tempo total, a 

ocorrência de lesões nos vasos durante a dissecção e a patência do bypass. A 

análise estatística foi realizada. A validação concorrente confrontou características 

entre o modelo híbrido, modelos planos (rato vivo, asa de galinha, placenta humana 

e tubo sintético) e simuladores de cabeça de cadáver humano para microcirurgia de 

bypass ATS-ACM. Resultados: Todas as placentas humanas foram adequadas 

para simularem o bypass ATS-ACM. A validação de face e conteúdo mostrou alta 

fidelidade à cirurgia real. A validação de construto mostrou diferença estatística 

significativa entre especialistas e não especialistas (p< 0,005). A validação 

concorrente destacou que as principais tarefas do bypass ATS-ACM estão presentes 

no simulador híbrido, quando comparado aos modelos planos e cabeça de cadáver. 

Conclusão: O modelo híbrido de simulação tem forte validação de face, conteúdo, 

construto e concorrente e é o único simulador de bypass ATS-ACM que explora 

todas as principais etapas cirúrgicas. Encurtar a curva de aprendizado do bypass, 

trabalhando com o simulador híbrido, é uma proposta do modelo de treinamento, 

mas precisa de dados de validação preditiva para ser garantido. 
 

Palavras-chave: bypass cerebrovascular; microneurocirurgia; simulação 

neurocirúrgica; bypass da artéria temporal superior-artéria 

cerebral média; validação de conteúdo; validação de construto; 

validação concorrente. 

 



 

ABSTRACT 

Introduction: Superficial temporal artery-to-middle cerebral artery bypass is a 

valuable revascularization technique for adult moyamoya disease, carotid artery 

occlusion that fails medical therapy, and complex aneurysms. Cerebrovascular 

bypass surgical procedures involve the use of significant technical bimanual skills. 

Neurosurgeons traditionally practice in the live rat model. The use of a hybrid ex-vivo 

simulator that has all ATS-ACM bypass microsurgery part tasks is explored. Material 

and Methods: Three human placentas and a synthetic skull composed one ex vivo 

hybrid simulator. Six cerebrovascular neurosurgeons (especialistas) and six general 

neurosurgeons participated in this study divided in 2 groups. Face and content 

validity used a questionnaire answered by especialistas regarding simulator 

similarities with real surgery (vessel dissection, Sylvian fissure opening, deep and 

narrow work field and end to side anastomosis). Construto validity compared both 

groups measuring total time, occurrence of vessel lesions during dissection and 

bypass patency. Statistical analysis was performed. Concurrent validity confronted 

characteristics between the ex vivo hybrid, flat models (live rat, chicken wing, human 

placenta and synthetic tube) and human cadaver head simulators for ATS-ACM 

bypass microsurgery. Results: All human placentas were suitabela to simulate the 

ATS-ACM bypass. Face and content validity showed high fidelity to real surgery. 

Construto validity showed significant statistical difference between não especialista 

and especialistas (p<.005). Concurrent validity highlighted that all ATS-ACM part 

tasks are present in the ex-vivo hybrid simulator when compared to flat models and 

cadaver head. Conclusion: Ex vivo hybrid simulation model has strong face, 

content, construto and concurrent validity, and is the only ATS-ACM bypass 

simulator that explores all surgical part tasks. Shortening the bypass learning curve 

working with the hybrid simulator is a training model promise, but needs predictive 

validity data to be assured. 
 
 

Key words:  cerebrovascular by-pass; microneurosurgery; neurosurgical simulation;  

superior temporal artery-middle cerebral artery by-pass; content 

validation; construct validation; concurrent validation. 
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1 INTRODUÇÃO 

A cirurgia de bypass cerebrovascular é considerada um dos procedimentos mais 

desafiadores do ponto de vista técnico na neurocirurgia. (1) Donaghy e Yasargil (2) 

descreveram o bypass da Artéria Temporal Superficial (ATS) para a Artéria Cerebral 

Média (ACM) (ATS-ACM) em 1969, para o tratamento da doença isquêmica 

cerebral. 

O procedimento cirúrgico consiste na realização da anastomose entre a artéria 

temporal superficial – um dos ramos terminais da artéria carótida externa, cuja 

principal função é a de irrigar o músculo temporal e estruturas da face antero-lateral 

do escalpe – com a artéria cerebral media – um dos ramos terminais da artéria 

carótida interna, a qual é responsável pela irrigação de grande parte dos lobos 

frontal e temporal, em cada hemisfério cerebral. 

Após alguns anos de descrédito, este procedimento ressurgiu recentemente como 

opção para o tratamento de aneurismas cerebrais complexos, Doença de Moyamoya 

e doença aterosclerótica isquêmica refratária ao tratamento médico ideal (3,8). A 

manutenção da habilidade microcirúrgica é fundamental para o sucesso do bypass, 

pois são procedimentos raros na maioria das instituições neurocirúrgicas (9,13). Os 

simuladores podem oferecer um conjunto de treinamento para bypass de ATS-ACM 

com possível redução da curva de aprendizado. 

Vários modelos de treinamento estão disponíveis para o treinamento de 

microssuturas: sintético, realidade virtual, cadáver, animais vivos ou mortos (ratos, 

asa de galinha e pescoço de peru) e placenta humana (14,22). As características do 

simulador ideal são: possuir baixo custo de produção, ser eticamente aceito, possuir 

alta fidelidade, baixa tecnologia e ser capaz de simular as principais etapas 

microcirúrgicas (14) de um bypass ATS-ACM (dissecção do vaso, abertura da 

fissura Silviana, campo de trabalho profundo e estreito para anastomose término-

lateral). 

A metodologia de avaliação, dos modelos de simulação cirúrgica, geralmente usa 

validação de face, conteúdo, construto, concorrente e preditiva. Eles se referem, 

respectivamente, à capacidade de medir o que é proposto, à reprodutibilidade dos 



14 

 

passos fundamentais da cirurgia no simulador, à capacidade de diferenciar o 

desempenho entre especialistas e iniciantes no simulador, a comparação de novos e 

já descritos simuladores e a comprovação da eficácia de performance em cirurgia 

real, após treino com simulador. A aprovação definitiva dos simuladores cirúrgicos 

ocorre após a validação preditiva, sendo realizada por meio de estudos 

multicêntricos, com ampla amostragem e avaliação duplo cego (14). 

1.1 Objetivo 

Realizar a validação de face, conteúdo, construto e concorrente de um modelo 

híbrido, contendo placenta humana modificada e crânio sintético, impresso em 

impressora 3D para aprendizado e treinamento do bypass ATS-ACM. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

A simulação cirúrgica é uma técnica educacional em que um iniciante interage com 

um ambiente que recria ou replica um cenário clínico, do mundo real, em uma 

atmosfera livre ou reduzida de riscos (28,30,37). 

Os modelos de simulação para educação médica incluem cadáveres humanos e 

animais, modelos de animais vivos, modelos de bancada sintéticos/físicos e modelos 

de realidade virtual (VR) (21, 30). A simulação tem sido rapidamente utilizada em 

cirurgia, especialmente em países de alta renda. 

Os modelos de simulação cirúrgica são ferramentas essenciais para treinar 

neurocirurgiões a realizarem procedimentos complexos, como a neurocirurgia 

microvascular. Eles podem fornecer ambiente seguro e controlado para os alunos 

praticarem técnicas e ganharem experiência, antes de realizarem cirurgias em 

pacientes. Vários tipos de modelos de simulação cirúrgica estão disponíveis para 

neurocirurgia microvascular, incluindo cadáveres humanos, modelos de realidade 

virtual, animais (asas de frango e peru), placentas humanas, modelos sintéticos e 

modelos híbridos. 

Modelos de cadáveres humanos 

Modelos de cadáveres humanos são frequentemente considerados o padrão-ouro 

para simulação cirúrgica porque fornecem a representação realista da anatomia 

humana. O uso de cadáveres para treinamento cirúrgico demonstrou melhorar a 

confiança e as habilidades técnicas do treinando (54). No entanto, o uso de 

cadáveres é limitado devido a questões éticas e logísticas, como disponibilidade, 

custo e necessidade de instalações especializadas. 

Modelos de realidade virtual 

Os modelos de realidade virtual usam gráficos gerados por computador para simular 

procedimentos cirúrgicos. Eles fornecem ambiente seguro e controlado para os 

treinandos praticarem procedimentos e podem fornecer feedback imediato sobre seu 

desempenho (55). Os modelos de realidade virtual demonstraram melhorar a 

https://link.springer.com/article/10.1007/s00701-021-05003-x%252523ref-CR28
https://link.springer.com/article/10.1007/s00701-021-05003-x%252523ref-CR30
https://link.springer.com/article/10.1007/s00701-021-05003-x%252523ref-CR37
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confiança e as habilidades técnicas do aluno (55). No entanto, o custo do 

equipamento de realidade virtual pode ser a barreira para a adoção generalizada. 

Modelos animais 

Modelos animais, como asas de frango e peru, são comumente usados para 

simulação cirúrgica. Esses modelos fornecem alternativa de baixo custo e 

prontamente disponível para cadáveres humanos. No entanto, a anatomia dos 

modelos animais pode diferir da dos humanos, limitando a sua utilidade para 

determinados procedimentos. 

Modelos de placenta humana 

Modelos de placenta humana têm sido usados como ferramenta de simulação 

cirúrgica para neurocirurgia microvascular devido à sua semelhança com a 

vasculatura cerebral humana (56). O uso de modelos de placenta demonstrou 

melhorar as habilidades técnicas do aluno e reduzir o tempo necessário para se 

tornar proficiente em neurocirurgia microvascular (57). No entanto, o uso de modelos 

de placenta é limitado devido a preceitos éticos. 

Modelos sintéticos 

Modelos sintéticos são frequentemente usados como alternativa de baixo custo para 

cadáveres humanos. Esses modelos podem ser personalizados para simular 

cenários cirúrgicos específicos e fornecer ambiente de treinamento consistente e 

reprodutível (58). Os modelos sintéticos demonstraram melhorar a confiança e as 

habilidades técnicas do aluno (59). 

Modelos de ratos vivos 

Ratos vivos também têm sido usados como modelo de simulação cirúrgica para 

neurocirurgia microvascular. Esses modelos fornecem a representação realista da 

anatomia e fisiologia do cérebro de ratos, tornando-os adequados para treinamento 

em certos aspectos da neurocirurgia microvascular. Por exemplo, modelos de ratos 

têm sido usados para praticar a anastomose da artéria e veia femoral de ratos, que é 

semelhante à anastomose realizada em vasos cerebrais humanos (60). 
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O uso de modelos animais vivos para simulação cirúrgica é controverso, e 

considerações éticas devem ser consideradas. O uso de modelos animais pode 

levantar preocupações em relação ao bem-estar animal e a adequação do uso de 

animais para treinamento médico. No entanto, os defensores dos modelos animais 

argumentam que eles podem fornecer valiosa experiência de aprendizado para os 

estagiários e melhorar a segurança e a eficácia dos procedimentos cirúrgicos 

realizados em pacientes humanos. 

Modelos híbridos 

Combinam elementos de vários modelos de simulação para fornecer experiência de 

treinamento mais abrangente. Por exemplo, um modelo híbrido pode usar o 

ambiente de realidade virtual para simular um procedimento cirúrgico em modelo 

sintético, que imita a anatomia humana (60). Os modelos híbridos têm o potencial de 

fornecer experiência de treinamento mais realista e eficaz que os modelos de 

simulação individuais sozinhos. 

Existem vários tipos de modelos de simulação cirúrgica disponíveis para 

neurocirurgia microvascular, cada um com suas vantagens e limitações. A escolha 

do modelo dependerá de fatores como custo, disponibilidade, considerações éticas e 

necessidades específicas de treinamento do neurocirurgião. 

O treinamento neurocirúrgico está, tradicionalmente, baseado em um modelo de 

Halstediano (“ver um, fazer um, ensinar um”) (9,16) e o aprendizado teórico e prático 

ocorre em salas de cirurgia. (28, 30). No entanto, os desafios associados a este 

sistema de aprendizagem, incluem restrições financeiras do sistema de saúde para 

implementação de plataformas de ensino em sala de cirurgia (40), as crescentes 

restrições na carga horária semanal de trabalho (14), o risco de piora dos resultados 

dos pacientes (52), exposição clínica e limitadas oportunidades de operação, devido 

ao aumento das preocupações com as implicações éticas e médico-legais (20,55). 

Os neurocirurgiões realizam o número médio de 223 casos por ano, que são 

variados e únicos em competência técnica (23). Juntamente com as restrições de 

horas de treinamento os médicos, em habilitação, podem não encontrar 

procedimento semelhante com frequência, limitando as oportunidades de 
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treinamento cirúrgico. Durante a pandemia da COVID-19, houve piora deste cenário, 

marcado por redução acentuada de casos neurocirúrgicos eletivos, redistribuição de 

neurocirurgiões para a unidade de terapia intensiva, sobrecarregando até mesmo os 

sistemas de saúde de maiores recursos (26,56,60,67). Isso reduziu ainda mais as 

oportunidades de realizar procedimentos neurocirúrgicos, impactando diretamente a 

qualidade e eficiência do treinamento médico (10). Portanto, se tornou relevante 

estimular o desenvolvimento de modelos de simulação para permitir que os médicos 

em treinamento aprendam, desenvolvam e executem procedimentos em modelos de 

treinamento cirúrgicos validados.  

A simulação médica serve como alternativa para a aquisição de habilidades 

especificas em menor tempo (2,21,22), buscando com isso a redução da curva de 

aprendizado, antes de prosseguir para a realização do tratamento no paciente. 

(2,21). Ao cometer erros em ambiente de treinamento cirúrgico simulado, os 

participantes podem desenvolver as habilidades necessárias para superar em menor 

tempo e com maior precisão, as habilidades e manobras cirúrgicas necessárias 

durante o procedimento real (17,21,30). 

A eficácia da simulação na aquisição e desenvolvimento de habilidades técnicas é 

demonstrada pela melhoria das métricas de desempenho objetivas, quando as 

habilidades aprendidas no treinamento em simulador vão para a sala de cirurgia 

(16,17,21). No entanto, simulações médicas e cirúrgicas devem ser avaliadas como 

ferramentas educacionais. 

A avaliação de modelos de simulação é baseada em validação subjetiva e/ou 

objetiva (60). Em pesquisas quantitativas, deve-se considerar a confiabilidade e a 

validade de seus métodos e medições. A validade demonstra a capacidade de 

precisão de um método medir algo. Se um método mede o que afirma medir e os 

resultados correspondem aos valores no mundo real, então pode ser considerado 

válido. Existem quatro tipos principais de validação: validação de face, conteúdo, 

construto e concorrente. 

A validação de face e de conteúdo são tipos de validação subjetiva, avaliadas por 

questionários. A validade de face examina o realismo de um simulador e a 
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similaridade do nível de dificuldade, em comparação com tarefas de treinamento 

reais, enquanto a validade de conteúdo avalia a eficácia do modelo durante o 

treinamento de habilidades específicas, para melhorar as técnicas dos participantes 

(60). Embora estes sejam métodos subjetivos, a validade de construto é um método 

objetivo que considera a capacidade de um simulador para diferenciar níveis de 

competência de habilidade, enquanto a validação concorrente refere-se à validação 

comparativa com um modelo ou método previamente validado (22,47). 

Revisões anteriores exploraram o desenvolvimento de treinamento baseado em 

simulação neurocirúrgica (16,30,49), discutindo os pontos fortes e as limitações de 

vários modelos de simulação. As simulações incluídas nas revisões também se 

limitam principalmente a simuladores de realidade física ou virtual, mostrando que 

há lacunas na literatura ao avaliar extensa variedade de tipos de simuladores. Além 

disso, o tipo de procedimentos neurocirúrgicos incluídos é aleatório, limitando a 

compreensão de qual habilidade ou procedimento neurocirúrgico pode ser melhor 

simulado, por um tipo específico de simulador. O objetivo final da simulação é 

garantir que as habilidades aprendidas no simulador possam ser transferidas para a 

sala de cirurgia, inadequadamente exploradas nessas revisões. Um trabalho 

importante em modelos de simulação está em andamento, mas os estudos atuais, 

examinando métodos de simulação cirúrgica, não têm abordagem abrangente para 

aplicar métodos de validação para avaliar modelos de simuladores. Embora haja 

uma causa precoce, para a simulação desenvolver habilidades cirúrgicas, há  

também lacunas na literatura em estabelecer o uso e quantificar o impacto da 

educação cirúrgica na aquisição e aprimoramento de habilidades cirúrgicas. 

2.1 A técnica 

O paciente é colocado em decúbito dorsal e a cabeça girada 70 graus para o lado 

oposto (FIGURA 1.1). A angiografia é revisada. Pelo menos uma ramificação da 

ATS deve ser grande o suficiente para ser usada. O ramo temporoparietal 

geralmente é preferível ao ramo frontal, mas o ramo frontal pode ser usado se for o 

maior dos dois. A ATS é exposta por uma técnica de corte diretamente sobre seu 

trajeto (FIGURA 1.2). O curso do vaso é traçado por ultrassom Doppler e marcado 

no couro cabeludo. Trabalhando sob o microscópio cirúrgico a dissecção pode ser 
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iniciada distalmente ou proximalmente. A ATS situa-se superficialmente à gálea 

inicialmente e, em seguida, penetra na gálea para ficar apenas profundamente a ela 

cerca de 1 cm acima do zigoma. Um pequeno manguito de tecido conjuntivo é 

deixado ao redor da artéria. Esta manobra evita a manipulação direta da ATS 

prevenindo vasoespasmo e torção da artéria após a conclusão do bypass. Pequenos 

ramos musculares são coagulados com cautério bipolar e seccionados. O vaso é 

deixado in situ até o procedimento de bypass (FIGURA 1.3). A artéria dissecada é 

envolta em um pedaço de luva cirúrgica e coberta com Gelfoam embebido em 

papaverina, para permitir a vasodilatação do vaso doador e proteção durante a 

craniotomia. 

Uma incisão retilínea é feita no músculo temporal, na mesma direção da pele, para 

facilitar a dissecção do músculo. Ganchos cirúrgicos podem ser usados para retrair o 

músculo e a pele. Uma pequena craniotomia fronto-temporal é criada, usando único 

orifício de trepanação na parte inferior da craniotomia, que servirá como caminho 

para a passagem da ATS do compartimento extra para o intracraniano. 

Concluída a craniotomia, deve-se obter criteriosa homeostase com cera óssea e 

elevação das bordas durais para evitar sangramento peridural. 

Figura 1.1 – Técnica de cirurgia de bypass cerebrovascular 

 

Legenda: A: posição cirúrgica; B: ramos ATS frontal e parietal; C e D: dissecção da ATS; E: ATS 
mapeada: F: ramo parietal do ATS dissecado; G: cobertura de elástico e ATS retraída. 

Fonte: https://doi.org/10.1016/B978-0-323-52381-3.00032-0, 2020. 



21 

 

A dura-máter é aberta de forma cruciforme e as bordas durais elevadas, para 

hemostasia de vasos epidurais. Um ramo cortical da artéria cerebral média, na 

fissura Silviana (ramo M3), dando preferência para o maior ramo cortical temporal ou 

parietal relativamente livre de perfurantes, é então preparado para ser usado para 

anastomose. Idealmente, o vaso receptor deve ter 1 a 1,5 mm de diâmetro. O vaso 

receptor é dissecado circunferencialmente e um pequeno arcabouço de luva estéril é 

colocado sob a artéria. Um pequeno Gelfoam (Pfizer®), embebido em papaverina, é 

colocado sobre a artéria recipiente preparada. A extremidade distal do ramo 

preparado do ATS é seccionada e 1 cm distal do ATS é desnudado de sua 

membrana adventícia.  

Figura 1.2 – Técnica de cirurgia de bypass cerebrovascular 

 

Legenda: A: orifício de trepanação; B: craniotomia e durotomia em cruz; C e D: Igual a A e B, 
visão cirúrgica. 

Fonte: https://doi.org/10.1016/B978-0-323-52381-3.00032-0, 2020 

 
 

Em seguida, a ATS é canulada e irrigada com 5-15ml de soro fisiológico 

heparinizado (solução contendo 250 ml de soro fisiológico associado a 5.000 

unidades de heparina não fracionada); o clipe temporário da ATS é aberto e depois 

fechado, para preencher o segmento da artéria com solução salina heparinizada. 

Após o preparo, é realizada arteriotomia oblíqua no coto distal da ATS para 

aumentar o calibre distal do vaso doador, técnica conhecida como “boca de peixe”. 
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A sutura se inicia colocando as duas primeiras suturas: uma no “calcanhar” e outra 

no “dedo do pé” da anastomose. Em seguida, a parede posterior e a parede frontal 

podem ser suturadas com a técnica de sutura contínua ou suturas simples usando 

os fios Nylon (Ethicon®) 9-0 ou 10-0 (preferencialmente), de acordo com a 

preferência do cirurgião. Antes da última sutura ser amarrada, o lúmen é lavado com 

solução salina heparinizada e a sutura é finalizada. 

Os clipes temporários no ramo ACM (distal seguido de proximal) são liberados 

primeiro, seguidos pelo clipe temporário no ATS. Pequenos sangramentos pela linha 

de sutura geralmente são controlados com pequenos fragmentos de Surgicel 

(Ethicon®) ou Gelfoam (Pfizer®). Todas as etapas estão representadas em figuras 

esquemáticas e cirúrgicas nas Figuras 1.1, 1.2 e 1.3. 

Figura 1.3 – Técnica de cirurgia de bypass cerebrovascular 

 

Legenda: A: preparação do ramo M3/M4 (vaso receptor); B: suturas do "calcanhar" e do "dedo do 
pé" para ancorar o vaso doador ao vaso receptor; C: suturas das paredes anterior e 
posterior; D: anastomose concluída; E: resultado final; F: (A) visão cirúrgica; G: (B) visão 
cirúrgica; H: (D) visão cirúrgica; (E) visão cirúrgica. 

Fonte: https://doi.org/10.1016/B978-0-323-52381-3.00032-0, 2020. 

 
 

O fluxo pela ATS é verificado com uma sonda Doppler ou com Videoangiografia 

Intraoperatória (ICG ou Fluoresceína) (FIGURA 2). A alternativa ao vaso M3 é um 

ramo cortical M4 na região temporal ou parietal. O ramo ideal, para este tipo de 

anastomose, pode ser selecionado com base em uma angiotomografia pré-

operatória. Um desvio duplo também pode ser criado usando ambos os ramos da 

STA, um no ramo frontoparietal e outro no ramo temporal. 
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Figura 2 – Verificação do fluxo pela ATS com sonda Doppler ou Videoangiografia Intraoperatória 

 

Legenda: A: visão cirúrgica sob microscopia com filtro para visibilização de indocianina verde; B: 
visão cirúrgica sob microscopia com filtro para visibilização de fluoresceína. 

Fonte: https://doi.org/10.1016/B978-0-323-52381-3.00032-0, 2020. 

 
 

2.2 Fechamento 

Após a revascularização, a dura-máter é fechada por aproximação, com suturas de 

Prolene (Ethicon®) 4.0, permitindo espaço adequado para a entrada da ATS. O 

retalho ósseo é fixado com placas metálicas e parafusos de titânio, permitindo que o 

enxerto entre livremente. O fluxo da ATS deve ser verificado novamente com 

Doppler, após a fixação do flap ósseo (FIGURA 3). 

Figura 3 – Reconstrução craniana em angiotomografia computadorizada 

 

Fonte: https://doi.org/10.1016/B978-0-323-52381-3.00032-0, 2020. 

Nota: Com técnica de reconstrução ilustrando a presença da artéria temporal superficial  
penetrando falha óssea, sem sinais de compressões em seu trajeto. 
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Se houver dúvida ou algum problema com o fluxo do enxerto ou potenciais 

evocados, uma angiografia intraoperatória pode ser feita. Deve-se observar 

cuidadosamente a anastomose proximal e distal e a velocidade do fluxo da ATS em 

relação à circulação da artéria carótida externa. Uma anastomose, com bom 

funcionamento, deve preencher a circulação intracraniana mais rapidamente que o 

preenchimento da circulação extracraniana. 

Na Figura 4 observa-se a angiotomografia computadorizada de crânio pós-

operatória, evidenciando patência da anastomose entre a artéria temporal superficial 

e a artéria cerebral média. 

Figura 4 – Angiotomografia computadorizada de crânio pós-operatória 

 

Fonte: https://doi.org/10.1016/B978-0-323-52381-3.00032-0, 2020. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

Após aprovação pelo Comitê de Ética, da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), Belo Horizonte, Brasil (ANEXO A), o projeto foi conduzido no laboratório de 

microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG, de janeiro de 2018 a maio de 

2020. Cada simulador proposto utilizou um crânio sintético, três placentas por 

modelo e foi disponibilizado um modelo por participante. Doze neurocirurgiões 

concordaram, voluntariamente, em participar do estudo e preencheram o termo de 

consentimento (ANEXO B). 

A aquisição, limpeza e modificações da placenta humana foram detalhadas em 

publicação anterior (23). O termo de consentimento foi informado, assinado e obtido 

de todas as gestantes. A triagem de infecção pré-natal foi realizada rotineiramente 

(ANEXO C). O crânio sintético, desenvolvido pelos autores principais, foi registrado 

internacionalmente no Instituto Nacional de Propriedade Intelectual (BR 30 2 015 

005 201 5) para uso híbrido associado à placenta e fabricado pela empresa 

(Modefer Ltda., São Paulo, SP). Possui tamanho e formato de crânio de um homem 

adulto caucasiano, fabricado em impressora 3D, com base sólida de 30 graus de 

lateralização e 15° de extensão da cabeça, simulando a posição cirúrgica padrão 

para abordagem fronto-temporal. A craniotomia pterional foi realizada em ambos os 

lados do crânio para permitir o acesso à placenta intracraniana, em ambos os lados 

do modelo (FIGURA 5). 

Figura 5 – Crânio produzido em impressora 3D. 

   

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 

Nota: Fase 1. 
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O simulador híbrido ATS-ACM é construído colocando-se uma placenta humana, 

preparada externamente na porção frontal do crânio sintético, expondo sua 

vasculatura, e um vaso arterial é colhido para fornecer o vaso doador do bypass 

(simulação de dissecção STA; 2 placentas são colocadas no interior do crânio 

artificial, uma sobre da outra. A placenta superior, dentro do crânio, fornece a 

simulação da abertura da fissura Silviana, enquanto a placenta inferior fornece o 

vaso-alvo (ACM simulada) (FIGURA 6). 

Todas as placentas tiveram os seus vasos do cordão umbilical cateterizados com 

cateter urinário (French 6), para perfusão com solução colorida. 

Figura 6 – Placenta superior e inferior dentro do crânio 

A B C 

   

Legenda: A: Estação de trabalho; B: Visão panorâmica do modelo híbrido; C: Anastomose término-
lateral. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

 
 

Os exercícios de simulação foram reproduzidos em vasos placentários, com 

diâmetro semelhante ao das artérias cerebrais médias (3-4 mm), e da artéria 

temporal superficial (2-4 mm). Os materiais necessários para realizar a simulação do 

bypass foram: mesa cirúrgica, microscópio cirúrgico OPMI VARIO 700, 

microtesouras, micro dissectores, suturas cirúrgicas Nylon 10-0 (Ethicon®), micro 

pinças, micro porta-agulhas, bipolares, cateteres uretrais, equipo de infusão venosa, 

dois frascos com solução colorida de 500 ml (Gouache vermelho e azul infundido em 

soro fisiológico 0.9%), luvas e vestimentas cirúrgicas (FIGURA 7). 
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Figura 7 – Materiais necessários para realizar a simulação do bypass 

A B 

 

 

Legenda: A: Estação de trabalho; B: Instrumentos microcirúrgicos. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

 
 

Simulação cirúrgica do procedimento: dissecção e preparo da artéria doadora 

(Artéria Temporal Superficial – ATS simulada), dissecção da membrana alantóide 

simulando a dissecção da fissura Silviana, dissecção de artéria profunda receptora, 

simulando artéria cerebral média (ACM) no interior do vale Silviano e a realização da 

clipagem temporária e arteriotomia na artéria receptora seguida de anastomose 

entre a artéria temporal superficial e a artéria cerebral média. Após considerar 

completo o procedimento, os clipes temporários são retirados para avaliação da 

patência e grau de extravasamento de solução pela anastomose, momento em que 

o participante poderia escolher realizar novas suturas de reforço (FIGURA 8). 

Figura 8 – Simulação com modelo híbrido para o bypass ATS-ACM com todas as 4 tarefas realizadas 

    

Legenda: A: Dissecção STA; B: Abertura da fissura Sylvian; C: ACM; D: Bypass de campo profundo e 
estreito ATS-ACM. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018. 
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3.1 Metodologia da validação de face e conteúdo 

Os questionários de validação de face e de conteúdo foram respondidos pelos seis 

neurocirurgiões especialistas, utilizando a escala de grau Likert (TABELAS 1 e 2). 

3.2 Metodologia de validação de construto 

A validação de construto confrontou os resultados obtidos pelos 2 grupos quanto ao 

tempo de execução completa da tarefa, ocorrência de lesão do vaso principal e 

patência final do bypass (TABELA 3). Foram obtidas médias e medianas para as 

variáveis da escala Likert, tempo para realização da tarefa, número de pontos de 

sutura e número de vezes em que a coagulação com pinça bipolar foi necessária, 

bem como os desvios-padrão e intervalos interquartis para essas variáveis. Além 

disso, foram calculados intervalos de confiança de 95%, com base em uma 

distribuição “t” para amostras pequenas. Os testes realizados foram o teste “t” de 

Student para médias e o teste de Mann-Whitney para medianas. 

3.3 Metodologia de validação concorrente 

A validação concorrente comparou as características de modelos planos (rato vivo, 

tubo sintético, asa de frango, pescoço de peru, placenta humana), cabeça de 

cadáver e o simulador híbrido para treinamento de bypass ATS-ACM, de acordo 

com a opinião de autores do trabalho sobre parâmetros de conteúdo (TABELA 4). 
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4 RESULTADOS 

Os doze simuladores híbridos ex vivo foram adequados para realizar anastomose 

término-lateral de campo profundo, simulando o bypass ATS-ACM. Toda a 

simulação foi dividida em quatro tarefas: dissecção ATS, abertura da fissura 

Silviana, dissecção ACM e o bypass ATS-ACM em campo estreito e profundo. 

A validação de face e de conteúdo mostrou semelhança geral boa no aspecto 

microcirúrgico da cirurgia de bypass ATS-ACM real (TABELA 1). O uso de 

instrumentos microcirúrgicos, microscópio e o manuseio microcirúrgico dos vasos 

foram exatamente como na cirurgia real. A dissecção microcirúrgica de tecidos foi 

classificada como semelhante, mas os vasos da placenta são envolvidos por 

membrana alantoide, tornando a dissecção do vaso mais difícil que na cirurgia real. 

Os resultados da validação de construto tiveram p<0,001 nos 3 aspectos avaliados 

em ambos os grupos (TABELA 2). Todos os 6 neurocirurgiões gerais, do grupo 

“padrão”, tiveram dificuldade em todas as tarefas parciais, principalmente ao tentar 

realizar microssuturas de campo estreito e profundo. Três deles não conseguiram 

completar a simulação, devido a dificuldades técnicas microcirúrgicas. 

A validação concorrente mostrou que o híbrido ATS-ACM é mais completo que 

outros modelos tradicionais, principalmente devido à abertura da fissura de Silviana, 

dissecção profunda do vaso e anastomose em campo profundo e estreito (TABELA 

3). A ausência de timeframe da cascata de coagulação é uma desvantagem do 

simulador ex vivo. 
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Tabela 1 – Validação de face e conteúdo do simulador híbrido em relação ao procedimento cirúrgico de bypass ATS-ACM 

 Validação de face Validação de Conteúdo 

O simulador se 
assemelha à cirurgia? 

A dissecção da ATS no 
modelo se assemelha 
à cirurgia? 

A dissecção da fissura 
Silviana no modelo se 
assemelha à cirurgia? 

A dissecção da ACM no 
modelo se assemelha à 
cirurgia? 

A realização da anastomose 
entre as artérias se 
assemelha à cirurgia? 

Especialista 1* 4  4 3 5 

Especialista 2 4 4 5 4 4 

Especialista 3 5 3 4 3 5 

Especialista 4 4 3 5 3 5 

Especialista 5 5 4 5 4 4 

Especialista 6 4 4 5 3 5 

Média (DS) 4.3 (0.5) 3.7 (0.5) 4.7 (0.5) 3.3 (0.5) 4.7 (0.5) 

IC 95% 3.8; 4.9 3.1; 4.2 4.1; 5.0 2.8; 3.9 4.1; 5.0 

Mediana (IIQ) 4 (1) 4 (1) 5 (1) 3 (1) 5 (1) 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

Nota: Os pontos são atribuídos de acordo com uma escala Likert de 5 pontos:  
          5: exatamente igual; 4: muito semelhante; 3: semelhante; 2: pouca semelhança; 1: não semelhante. 
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Tabela 2 – Validação de construto do simulador híbrido para o bypass ATS-ACM 

(Continua) 

 Tempo (min) para completar todo o 
procedimento 

Números de suturas extras necessárias 
após o restabelecimento do fluxo no bypass 

Número de utilizações necessárias de 
coagulação com pinça bipolar 

Especialista 1 50 2 3 

Especialista 2 41 1 2 

Especialista 3 49 1 2 

Especialista 4 58 2 3 

Especialista 5 46 2 3 

Especialista 6 62 3 3 

Média (DP) 51 (7.7) 1.8 (0.8) 2.7 (0.5) 

IC 95% 42.9; 59.1 1.0; 2.6 2.1; 3.2 

Mediana (IQR) 49.5 (12) 2 (1) 3 (1) 

Não especialista 1 160 4 5 

Não especialista 2 153 5 4 
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Tabela 2 – Validação de Construto do simulador híbrido para o bypass ATS-ACM 

(Conclusão) 

 
Tempo (min) para completar todo o 
procedimento 

Números de suturas extras necessárias 
após o restabelecimento do fluxo no bypass 

Número de utilizações necessárias 
de coagulação com pinça bipolar 

Não especialista 3 178 5 5 

Não especialista 4 N/A N/A N/A 

Não especialista 5 169 4 4 

Não especialista 6 198 3 6 

Mean (SD) 171.6 (17.5) 4.2 (0.8) 4.8 (0.8) 

CI 95% 149.9; 193.3 3.2; 5.2 3.8; 5.8 

Median (IQR) 169 (18) 4 (1) 5 (1) 

Não especialista x especialista  (p)* <0.001 <0.001 <0.001 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 

Nota: *Os resultados foram significativos em p<0,001 para diferenças entre médias e medianas. 

 
 

Os resultados mostram que os especialistas levaram, em média, menos de uma hora para concluir a tarefa (51 minutos), mas os não 

especialistas levaram quase três horas (171,6 minutos) (p<0,001). O número de pontos extras necessários, após a liberação do fluxo e 

a coagulação bipolar, durante as dissecções, também foram maiores, em média, no grupo dos não especialistas. 
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Tabela 3 – Validação concorrente entre os simuladores de bypass 

Simulador Fidelidade Custo Infraestrutura 
necessária 

Fluxo 
sangüíneo 

Simulação da 
dissecção da 
ATS 

Simulação da 
dissecção da 
fissura silviana 

Simulação da 
dissecção da 
ACM 

Simulação da 
anastomosose 

Possibilidade de 
checagem de 
patência/trombose 

Tubos sintéticos Baixo Médio Baixo Sim Não Não Não Plano Não 

Asa de frango Alto Baixo Baixo Sim Não Não Sim/Parcial Plano Não 

Pescoço de peru Alto Baixo Baixo Sim Não Não Sim/Parcial Plano Não 

Rato vivo Alto Alto Alto Sim Não Não Sim Plano Sim 

Placenta humana Alto Baixo Baixo Sim Não Não Sim Plano Não 

Cadáver humano Alto Alto Alto Sim Sim Sim Sim 3D Não 

Simulador híbrido Alto Médio Baixo Sim Sim Sim Sim 3D Não 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2021. 
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5 DISCUSSÃO 

O uso da placenta humana, como ferramenta de treinamento em microcirurgia, foi 

descrito pela primeira vez em 1979 (24). Nosso grupo descreveu originalmente o 

simulador de placenta humana com limpeza e modificações dos vasos da placenta, 

tornando este modelo de treinamento mais realista (23). 

O simulador de placenta apresenta vantagens e desvantagens, sendo sua principal 

desvantagem o risco de contaminação por agentes infecto-contagiosos e 

perecibilidade (23). Entretanto, ser biológico é uma vantagem, pois pode reproduzir 

com alta fidelidade os aspectos técnicos reais da cirurgia, uma vez que, por se tratar 

de tecido biológico, a sensação tátil ao manuseio cirúrgico se aproxima das 

condições encontradas durante a realização da cirurgia. Para aumentar a sua 

disponibilidade, pode-se armazenar a placenta humana em geladeira a cerca de 

cinco graus Celsius, durante cinco dias. Não há necessidade de construir uma 

infraestrutura específica para trabalhar com este modelo, pois é mais barato e 

amplamente disponível, contanto que observadas a regras do manuseio e descarte 

de tecido biológico infectante. A aprovação em comitês de ética, para trabalhar com 

simuladores ex vivo, foi obtida nos EUA e no Brasil, em protocolos de pesquisas 

registrados. 

Em relação à anatomia vascular, destaca-se que as artérias cerebrais são 

envolvidas pela membrana aracnóide e os vasos da placenta pela membrana 

alantóide. Estes tecidos possuem diferentes aspectos microscópicos e fisicos. Os 

neurocirurgiões vasculares afirmaram que a dissecção dos vasos da placenta é 

diferente, pois a membrana alantóide está mais aderida aos vasos placentários em 

comparação com o que ocorre com a membrana aracnóide aos vasos cerebrais. 

Este fato exigiu mais habilidade técnica microcirúrgica ao trabalhar no simulador 

híbrido que no cérebro, sendo necessário maior grau de destreza para preservação 

da integridade dos vasos sanguíneos durante o treinamento. 

Os resultados de validação de face e conteúdo expressaram a opinião geral de 

procedimento simulado e segundo os participantes, houve grande semelhança do 

modelo proposto em termos de aparência em todos os aspectos, em especial, 

durante a realização da anastomose entre o vaso doador e vaso receptor (TABELA 
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1), considerada a principal etapa do procedimento, por demandar maior habilidade e 

desenvoltura técnica. 

A validação de construto mostrou as dificuldades ao trabalhar em um vaso de 

pequeno calibre sob visão microscópica. A dissecção arterial, sem lesão da parede 

do vaso, o controle microcirúrgico do sangramento, o manuseio do Nylon 10-0 e a 

realização da microcirurgia de revascularização do vaso foram considerados difíceis 

pelo grupo padrão e não puderam ser realizados por todos os participantes. A 

análise estatística indicou que todas as tarefas avaliadas receberam pontuações 

médias e medianas entre semelhantes e exatamente iguais. A fissura Silviana e o 

bypass ATS-ACM receberam as pontuações mais altas, e a dissecção MCA recebeu 

as pontuações mais baixas. Atualmente, os modelos simuladores biológicos de 

microcirurgia vascular disponíveis na literatura são: cadáver humano, animais vivos, 

animais mortos (ex. asa de frango, pescoço de peru) e placenta humana (TABELA 

3) (41-50).  

Os estudos, examinando modelos de cadáveres, encontraram altas classificações 

para validação de face (35,51). Na avaliação da validação de conteúdo, a maioria 

dos participantes (51) descobriu que a ruptura intraoperatória de aneurismas 

simulados em cadáveres é realista e superior aos outros modelos atualmente 

existentes. O modelo cadavérico superou o modelo placentário para validade de 

face (35) (embora não tenham sido observadas diferenças na validação de 

conteúdo). Outros estudos, comparando modelos cadavéricos com simuladores 

físicos e hápticos, mostraram que acumulam o maior benefício relatado para 

melhoria de habilidades cirúrgicas (52). Cadáveres são conhecidos por simular 

dissecção de tecido, sangramento e pulsação com alta fidelidade (51, 53). Em 

consonância com a literatura, nossos achados demonstram que cadáveres são úteis 

e eficazes para procedimentos cranianos e manipulação de tecidos moles, 

especialmente quando são utilizados cadáveres frescos e preservados em solução 

de glicerina (54). Não obstante a sua fidelidade, os modelos de simulação de 

cadáveres, foram os menos encontrados nesta revisão (35,51). Isso está de acordo 

com a prevalência decrescente de modelos de cadáveres, no treinamento cirúrgico, 

devido aos altos custos, baixa disponibilidade e questões éticas (52,40,54). Em 

estudo recentemente publicado, para avaliação dos custos relacionadas à pratica 
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em modelo validado, para simulação de correção cirúrgica de lesão arterial de 

artéria carótida interna, durante a realização de procedimento cirúrgico endoscópico, 

ficou demonstrado que o custo marginal gira em média de $ 618,75 por 

neurocirurgião, tendo custo ainda mais elevado entre neurocirurgiões experientes 

($1650,00), quando estes modelos então seriam utilizados para realização de 

acessos cirúrgicos mais elaborados, com necessidades progressivas de preparo e 

preservação (53). 

A validação concorrente concluiu que o simulador híbrido x vivo possui as tarefas 

parciais que precisam ser treinadas, por quem deseja realizar um bypass ATS-ACM. 

O modelo de treinamento mais utilizado pode ser o rato vivo, mas este não possui 

membrana aracnóide simulada como tecido ligado aos vasos, não possui simulação 

de dissecação e abertura da fissura de Silviana, nem campo profundo e estreito para 

a execução da anastomose. Sua principal vantagem é a possibilidade de estudar a 

patência da anastomose, em tempo real durante o procedimento, sob os efeitos 

simultâneos da cascata de coagulação. Isso não é possível no novo simulador 

proposto. Asa de frango, pescoço de peru, galinha e tubo de silicone exploram 

apenas a sutura microcirúrgica do vaso, não as demais etapas cirúrgicas. O cadáver 

humano pode simular todas as etapas cirúrgicas da anastomose, entre a artéria 

temporal superficial e artéria cerebral média, mas precisa ser realizada a preparação 

com método especifico para contar com o sistema de perfusão, o que é possível em 

número restrito de instituições, devido ao grande aparato tecnológico necessário 

(49). O processo de embalsamamento de cabeças de cadáveres geralmente altera a 

consistência dos tecidos, o que pode afetar a consistência, diminuindo a semelhança 

deste com o tecido biológico natural. O simulador de placenta humana não oferece 

trabalho de campo profundo e estreito, tornando o bypass mais simples de se 

executar do ponto de vista técnico, quando comparado ao novo modelo proposto 

neste estudo. O simulador híbrido ex vivo e a cabeça de cadáver humano são os 

simuladores que oferecem execução de bypass de campo profundo e estreito, por 

simular que a etapa da anastomose aconteceria no interior do vale Silviano e, por 

isso, considera-se os outros simuladores de bypass como modelos planos e de 

menor realismo. 
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A principal limitação do nosso estudo foi a não realização de validação preditiva, já 

que esta definiria o real impacto desse modelo na curva de aprendizado e seu 

impacto na diminuição das complicações, bem como do aumento do sucesso do 

procedimento na vida real. Para a validação preditiva, deverá ser feito estudo de 

forma multicêntrica, prospectiva e duplamente cega, com seguimento dos resultados 

cirúrgicos dos médicos neurocirurgiões participantes, após o treinamento, aferindo-

se por métricas previamente estabelecidas o nível de sucesso dos procedimentos 

realizados, como patência da anastomose na ausência de complicações isquêmicas 

cerebrais. Como o bypass ATS-ACM é realizado em um número selecionado de 

pacientes, por neurocirurgiões vasculares experientes, esse estudo de validação 

preditiva seria difícil de executar. 
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6 CONCLUSÃO 

O modelo descrito é um simulador de bypass ATS-ACM que explora e simula todas 

as etapas fundamentais cirúrgicas e, neste trabalho, estabeleceu-se a validação 

positiva de face, conteúdo, construto e concorrente.  

O baixo custo relativo do modelo híbrido, em relação aos modelos com capacidades 

semelhantes, em especial o cadáver humano, torna o modelo proposto mais 

acessível para os centros de treinamento, possibilitando maior difusão da técnica.  

Encurtar a curva de aprendizado do by-pass, trabalhando com o simulador híbrido é 

uma promessa do modelo de treinamento, mas dados de validação preditiva são 

necessários para ser garantido. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – TCLE aplicado aos participantes do estudo 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

O(A) Sr(a) está sendo convidado(a) a permitir com que sua cirurgia seja filmada para 

que seja realizada uma tese de doutorado que tem como objetivo de realizar a 

VALIDAÇÃO DE MODELO HÍBRIDO DE PLACENTA HUMANA MODIFICADA 

PARA TREINAMENTO DE ANASTOMOSE ENTRE ARTÉRIA TEMPORAL 

SUPERFICIAL E ARTÉRIA CEREBRAL MÉDIA. 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos 

leva a propor este estudo é ainda existem poucas pesquisas para medir a 

habilidade cirúrgica do médico cirurgião ou residente e que também possa ser 

usada como forma de treinamento. O trabalho tem como objetivo criar uma tabela 

para avaliar a performance cirúrgica dos residentes e cirurgiões ao operar o 

senhor(a) para que essa tabela possa ser usada futuramente como um preditor de 

desempenho. O vídeo não mostrará sua imagem e não aparecerá nenhum dado que 

possa identificá- lo(a). 

BENEFÍCIOS: Os benefícios incluem a melhora da técnica cirúrgica dos médicos 

que irão operar os futuros pacientes e determinar o nível em que o cirurgião se 

encontra para que possa ou não operar um paciente. 

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO: Você poderá solicitar esclarecimento sobre a pesquisa. Você é livre para 

recusar-se a ceder a placenta, seja por motivo de constrangimento e/ou outros 

motivos. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade ou perda de benefícios. O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a 

sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que 

indique a sua participação não será liberado. Você não será identificada em 

nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Este consentimento está 

impresso e assinado em duas vias, uma cópia será fornecida a você e a outra ficará 

com o pesquisador(es) responsável(eis). 
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CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO: A 

participação no estudo, não acarretará custos para você e não será disponibilizada 

nenhuma compensação financeira. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer 

as minhas dúvidas. Pesquisador responsável: Carlos Eduardo Prata Fernandes 

Ferrarez (cel: 31-99194-2269) 

Assinatura do participante pesquisado ou impressão dactiloscópica. Assinatura: 

Nome legível: 

Endereço: 

RG: 

Fone: 

Data _______/______/______ 

 

DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELO 

PARTICIPANTE 

Eu, ……………………………., fui informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de 

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e ou retirar meu consentimento. os 

responsáveis pela pesquisa acima, certificaram-me de que todos os meus dados 

serão confidenciais. 
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ANEXO C – TCLE para autorizar o uso da placenta 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

A Sra está sendo convidada a ceder sua placenta para a pesquisa intitulada: 

“Placenta humana como modelo de treinamento neurocirúrgico microvascular e 

endovascular” que tem como objetivo: preparar a placenta de maneira cuidadosa 

para que ela seja utilizada como material para treino de habilidades cirúrgicas por 

acadêmicos, residentes e cirurgiões. Pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CAAE: 0364.0.203.000-11). 

A JUSTIFICATIVA, OS OBJETIVOS E OS PROCEDIMENTOS: O motivo que nos 

leva a propor este estudo é ainda existem poucas pesquisas para a 

comprovação de um ensino efetivo para a aquisição de habilidades cirúrgicas 

utilizando modelos de treinamento. O trabalho tem como objetivo simular cirurgias 

reais para que ao operar, o residente ou cirurgião, tenha a habilidade necessária 

reduzindo, então, o número de complicações para os pacientes. A placenta será 

enterrada após seu uso. 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS: O risco da pesquisa é a perda da 

placenta. Os benefícios incluem a melhora da técnica cirúrgica dos médicos que irão 

operar os futuros pacientes.  

GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E GARANTIA DE 

SIGILO: Você poderá solicitar esclarecimento sobre a pesquisa. Você é livre para 

recusar-se a ceder a placenta, seja por motivo de constrangimento e/ou outros 

motivos. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não irá acarretar 

qualquer penalidade ou perda de benefícios. O(s) pesquisador(es) irá(ão) tratar a 

sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Seu nome ou o material que 

indique a sua participação não será liberado. Você não será identificada em 

nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Este consentimento está 

impresso e assinado em duas vias, uma cópia será fornecida a você e a outra ficará 

com o pesquisador(es) responsável(eis). 
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CUSTOS DA PARTICIPAÇÃO, RESSARCIMENTO E INDENIZAÇÃO: A 

participação no estudo, não acarretará custos para você e não será disponibilizada 

nenhuma compensação financeira. 

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia deste termo de 

consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer 

as minhas dúvidas. Pesquisador responsável: Marcelo Magaldi Ribeiro de Oliveira 

(cel: 31 99136-8554) 

Assinatura do participante pesquisado ou impressão dactiloscópica.  

Assinatura: 

Nome legível: 

Endereço: 

RG: 

Fone: 

Data _______/______/______ 

 

DECLARAÇÃO DO PARTICIPANTE OU DO RESPONSÁVEL PELO 

PARTICIPANTE 

Eu, ……………………………., fui informado(a) dos objetivos da pesquisa acima de 

maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e ou retirar meu consentimento. os 

responsáveis pela pesquisa acima, certificaram-me de que todos os meus dados 

serão confidenciais. 
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APÊNDICE 

APÊNDICE A – Superficial temporal artery middle cerebral artery bypass ex 
vivo hybrid simulator: face, content, construct, and concurrent 
validity 
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