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RESUMO

Tumores cerebrais sdo lesdes complexas, cuja remoc¢ado envolve treinamento
microcirdrgico intensivo e utilizacao de diversas técnicas microcirirgicas. Modelos
de simulagcédo para treinamento da remocao que apresentem realismo haptico e
visual podem ser uteis na melhoria técnica bimanual de residentes e
neurocirurgibes e potencialmente reduzir o risco de erros e melhorar a
recuperagdo dos pacientes. Objetivo: descrever e validar um modelo de
treinamento microcirdrgico para remocao de tumores cerebrais e ultrassonografia
intervencionista, utilizando placenta humana como ferramenta para simulagao
cirdrgica, no ensino e avaliacdo do aprendizado. Método: o estudo utilizou 40
placentas humanas. Os remanescentes de sangue intravascular foram removidos
pela irrigacdo com solucao salina nos vasos do corddo umbilical. Tumores sdlidos
foram simulados pela injecao de silicone no estroma das placentas. Para simular
leséo cistica, fixou-se dedo de luva de latex contendo 5 mL de solucdo salina. A
remocao tumoral foi simulada por oito neurocirurgides e oito residentes de
neurocirurgia; oito radiologistas intervencionistas e 30 neurocirurgides utilizaram a
ultrassonografia intervencionista para puncionar a lesdo cistica. Aplicaram-se o0s
testes de validacao “face e conteudo”, baseados em uma escala de 5 pontos de
Likert. Validacao de “constructo” foi obtida pela diferenga no desempenho entre os
grupos de iniciantes, neurocirurgides experientes e radiologistas. Resultados: o
modelo de placenta humana permitiu a simulagdo de procedimentos para
remocao de tumores cerebrais com alta fidelidade. Os resultados de “face e
conteudo” validaram o uso desse simulador e a validagdo de “constructo” foi
demonstrada pela diferenca estatistica entre o desempenho dos grupos
avaliados. O modelo de placenta humana demonstrou boa similaridade com os
cenarios reais (validagcao de “face”) e alta fidelidade nas tarefas parciais
(validagédo de conteudo”). Concluséao: placenta humana € um modelo haptico util
para simulacdo de remocdo cirlrgica de tumores cerebrais e ultrassonografia
intervencionista. Os resultados demonstraram validade nos testes "face, contetudo
e constructo".

Palavras-chave: Tumor cerebral. Microcirurgia. Placenta. Simulacéo cirdrgica.
Ultrassonografia intervencionista.



ABSTRACT

Background: Brain tumors are complex 3-dimensional lesions. Their resection
involves training and the use of the multiple microsurgical techniques available for
removal. Simulation models, with haptic and visual realism, may be useful for
improving the bimanual technical skills of neurosurgical residents and
neurosurgeons, potentially decreasing surgical errors and thus improving patient
outcomes. Objective: To describe and assess an ex vivo placental model for brain
tumor microsurgery and interventional ultrasonography using a simulation tool in
neurosurgical psychomotor teaching and assessment. Methods: Forty placentas
were used in this research project. Intravascular blood remnants were removed by
continuous saline solution irrigation of the 2 placental arteries and placental vein.
Brain tumors were simulated using silicone injections in the placental stroma. Eight
neurosurgeons and 8 neurosurgical residents carried out the resection of
simulated tumors. Eight interventional radiologists and 30 neurosurgeons
performed interventional ultrasonography to evaluate deep cyst puncture. Face
and content validity was assessed using a subjective evaluation based on a 5-
point Likert scale. Construct validity was assessed by analyzing the surgical
performance of the neurosurgeons, residents and radiologists groups. Results:
The placenta model simulated brain tumor surgical procedures with high fidelity.
Results showed face and content validity. Construct validity was demonstrated by
statistically different surgical performances among the evaluated groups. The
placenta ex vivo hybrid simulator showed very good similarity with real scenarios
(Face validity), with high fidelity of all part tasks (Content validity). Conclusion:
Human placentas are useful haptic models to simulate brain tumor microsurgical
removal and cystic puncture guided by ultrasonography. Results using this model
demonstrate face, content, and construct validity.

Keywords: Brain tumor. Microsurgery. Placenta. Surgical simulation. Interventional
ultrasonography.
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1 INTRODUCAO

Sao necessarios anos de treinamento do neurocirurgido para obter as habilidades
bimanuais necessarias ao adequado manuseio dos diversos instrumentos
envolvidos na resseccéo de diferentes lesdes cerebrais (GELINAS-PHANEUF;
DEL MAESTRO, 2013; NEAL, 1994). Classicamente, a maior parte do
aprendizado (90%) € realizada na sala cirdrgica, porém esse sistema de
treinamento reduz a eficiéncia do cirurgido e aumenta o tempo de utilizagédo da
sala de cirurgia em até 35%, elevando custos associados ao reduzir o numero de

procedimentos por sala e prolongar cirurgias (DELORME et al., 2012).

A simulacéo cirdrgica utilizando uma variedade de técnicas de realidade virtual
(RV) tem sido explorada no treinamento e aquisicdo de habilidades dos residentes
de Neurocirurgia, nas cirurgias de remocéo de tumores cerebrais (ALOTAIBI et
al., 2015a; AZARNOUSH et al., 2015; CHOUDHURY et al., 2013; DELORME et
al.,, 2012). As técnicas de simulacdo promovem multiplas oportunidades de
aprendizado pratico, em ambiente seguro, no qual o aprendiz pode adquirir o
desempenho desejado (GELINAS-PHANEUF; DEL MAESTRO, 2013; KSHETTRY
et al., 2014). Considera-se que componentes essenciais de uma proposta de
treinamento neurocirdargico intracraniano por imersao devem incluir procedimentos
desafiadores. As atividade propostas devem permitir simulacdo da manipulacao
bimanual de um “cérebro” virtual, incluindo estimulacdo, tracdo e corte, para
treinamento da utilizacdo de instrumentos neurocirirgicos especificos (DELORME
et al., 2012).

Questdes legais no Brasil e no mundo, como aumento de divulgacdo e punigao de
erros medicos, discussbes sobre cirurgia segura e implantacdo de linhas de
cuidado, por exemplo, e restricdo do horario de trabalho do residente, que
atualmente é regulado em 60 horas semanais e com direito a descanso poés-
plantdo, pela legislacdo brasileira, sdo fatores contribuintes que tém for¢cado os
departamentos de Neurocirurgia a procurar técnicas de simulacdo. Essas

mudancas visam a melhorar o cuidado dos pacientes, minimizar complicacdes e
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mudar o paradigma de aprendizado na aquisicdo de habilidades técnicas
(CHOUDHURY et al., 2013; GELINAS-PHANEUF; DEL MAESTRO, 2013;
KSHETTRY et al., 2014).

Simuladores utilizando técnicas de RV, com percepcao haptica, podem ser
complementares aos modelos biologicos e Uteis para avaliar o treinamento da
resseccdo de tumores cerebrais (ALOTAIBI et al., 2015b; AZARNOUSH et al.,
2015; BANERJEE et al., 2007; CHAN et al., 2013; CHOUDHURY et al., 2013;
DELORME et al.,, 2012). Embora a técnica cirdrgica possa ser avaliada em
modelos de simulacao virtual, os modelos biolégicos que propiciem alta fidelidade
ao tecido e aspecto mais realistico, como sangramento ativo, aumentariam
substancialmente o campo de treinamento para aquisicdo de habilidades

cirdrgicas.

Modelos de animais vivos utilizados no ensino de habilidades microcirdargicas néo
incluem cenarios de resseccdo especifica de tumores cerebrais. No Brasil, a
utilizac@o de cadaveres humanos ou animais vem enfrentando dificuldades éticas
para autorizacdo e necessitam de laboratérios avancados e bem equipados para

manutencdo e utilizacao das pecas anatdmicas.

A proposta do presente estudo foi desenvolver o modelo de treinamento de
cirurgias de tumores cerebrais utilizando placenta humana, validar esse modelo a
partir do método de "face, conteddo e constructo" e, entao, propor exercicios de

treinamento microneurocirirgicos.

Num segundo momento, estudamos a utilidade do modelo biolégico ex vivo de
placenta humana no treinamento para realizacdo de ultrassonografia
intervencionista com doppler, em lesdes cisticotumorais simuladas, avaliando a

habilidade de neurocirurgides nesse tipo de intervencéo.

A ultrassonografia (US) € uma ferramenta diagnostica amplamente utilizada para
guiar procedimentos intervencionistas, como drenagem de lesGes cisticas,
biopsias e puncbes vasculares. Sua utilizacdo e aplicagdo técnica sdo bem

determinadas como subespecialidade na radiologia (FASANO et al.,, 1983;
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MURSCH et al.,, 2017). Em neurocirurgia, a ultrassonografia pode ser utilizada
para guiar o acesso a lesdes subcorticais ou profundas (KOIVUKANGAS; KELLY,
1986; UNSGAARD et al., 2002; VASIL'EV et al., 2010). Unsgaard et al. (2002)
ressaltaram a capacidade de geracdo de imagem em tempo real da US,
promovendo aumento da resseccdo tumoral e servindo como alternativa a
realizacdo de ressonancia magnética (RM) peroperatdria. Obtiveram ainda
sucesso no delineamento dos tumores e aumento das chances de resseccédo
macroscopica completa da lesdo. Nao identificamos artigo descrevendo a
habilidade de neurocirurgies na utilizacdo intraoperatéria de US e ndo existe

descricdo de modelo de simulagéo de US craniana na literatura.

Assim como no treinamento cirlrgico, a realizacdo de intervencdes guiadas por
ultrassonografia exige uma curva de aprendizado e repeticdo de atividades para
minimizar complicagfes e erros médicos. Por esse motivo, nesta etapa do estudo
objetivamos descrever a placenta como modelo de simulacdo de US
intervencionista e validar, nos critérios de "face, conteddo e constructo”, esse
modelo para treinamento haptico na aquisi¢cdo de habilidades em ultrassonografia,
além de avaliar se os neurocirurgifes estdo habilitados a proceder a intervencdes

invasivas guiadas por US.
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2 OBJETIVOS

a) Descrever a placenta humana como modelo biolégico, ex vivo, de
treinamento microcirargico e de ultrassonografia intervencionista, que pode
ser usado para simular a remocéao e puncéo de tumores cerebrais.

b) Validar, nos critérios de “face, conteudo e constructo”, o modelo descrito.

c) ldentificar a habilidade de neurocirurgides em relacdo a ultrassonografia

intervencionista, utilizando o modelo de placenta humana como simulador.



21

3 REVISAO DA LITERATURA

Diariamente, neurocirurgides se deparam com o desafio de conhecer, planejar e
realizar procedimentos cirargicos de alto grau de complexidade e pouca margem
para erros (CHAN et al., 2013). Tanto o paciente quanto a sociedade esperam
alto grau de competéncia cirdrgica do neurocirurgido, ao optarem pela abordagem
de uma lesdo cerebral (GELINAS-PHANEUF; DEL MAESTRO, 2013). Ainda n&o
foi determinada uma definicdo precisa de experiéncia em Neurocirurgia. A
literatura utiliza mais o termo “competéncia” que “experiéncia” (KSHETTRY et al.,
2014).

As definicbes de competéncia usualmente envolvem dois aspectos: critérios de
habilidade técnica e “outras habilidades”, que incluem profissionalismo, facilidade
de comunicacdo e experiéncia meédica. Uma definicdo atualmente aceita de
competéncia postula que a competéncia cirdrgica engloba conhecimento e
habilidades técnicas e sociais na resolucéo de situacdes novas e familiares, a fim
de promover cuidado adequado ao paciente (KSHETTRY et al., 2014). Essa
definicdo foca “adequado” cuidado ao paciente, em vez de “excelente”, como
objetivo primordial (GELINAS-PHANEUF; DEL MAESTRO, 2013).

O treinamento de habilidades técnicas em Neurocirurgia classicamente é
realizado principalmente na sala de cirurgia, onde os residentes aprendem o0s
procedimentos ao assistir e auxiliar cirurgides em centenas de operacdes e vao
adquirindo progressivamente contato com procedimentos de complexidade
variada (CHOUDHURY et al., 2013; DELORME et al., 2012). Esse tipo de
treinamento segue o0 programa criado por Halsted, em 1889, para jovens
cirurgibes. Baseava-se no aprendizado a partir de dedicacdo integral aos
pacientes, defendendo a teoria de que a cirurgia deveria ser aprendida a partir do
treinamento pratico em um programa hierarquico. Um dos residentes mais
famosos de Halsted nessa época foi Harvey Cushing, considerado "pai" da

Neurocirurgia.
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A aquisicdo de habilidades técnicas é componente essencial da competéncia
cirargica. Porém, questdes legais relacionadas a reducdo de erros médicos e
restricdo do horario de trabalho do residente a 60 horas semanais tém limitado o
tempo de treinamento na sala de cirurgia (CHOUDHURY et al., 2013; KIRKMAN
et al., 2014; KSHETTRY et al., 2014). Além disso, a evolucdo das linhas de
cuidado em saulde visando a seguranca do paciente e redugcdo de riscos tem
reduzido a autonomia dos residentes dentro da sala de cirurgia (KSHETTRY et
al., 2014). Os hospitais, por outro lado, tém incentivado a reducéo do tempo de
uso das salas de cirurgia e a redugdo de gastos, o que pode afetar as
oportunidades dos residentes em treinamento microcirdrgico (KSHETTRY et al.,
2014). A repeticdo de atividades em ambientes de treinamento desafiadores e
gue nos permitem certa margem de erro, com relativa seguranca, € ideal para o
crescimento do conhecimento e a aquisicdo de habilidades do residente (CHAN et
al., 2013).

Novos paradigmas educacionais tém encorajado o desenvolvimento de métodos
originais de treinamento cirdrgico. Simulacdo pode ajudar a responder algumas
dessas necessidades, pois oferece alternativa custo-efetiva ao modelo tradicional
de treinamento (CHOUDHURY et al., 2013; DELORME et al., 2012). A simulacao
cirirgica tem sido descrita como uma solucdo potencial para o desafio de
promover treinamento apropriado em menos tempo. Representa uma medida de
substituicdo ou complemento ao modelo baseado exclusivamente na aquisi¢cao de
conhecimento a partir da observacdo do desempenho de neurocirurgibes
experientes (KIRKMAN et al., 2014).

Em experimento duplo-cego comparando o aprendizado com e sem simulador
virtual, residentes treinados em realizar colecistectomia laparoscoépica virtual em
simulador completaram a intervencdo com 29% menos tempo e cinco vezes
menos lesdo do paciente. Outro estudo determinou que uma hora de treinamento
virtual nesse tipo de cirurgia era equivalente a 2,28 horas gastas no treinamento
em sala de cirurgia. Concluem que a simulacao virtual promove avaliacéo objetiva
da eficiéncia e aquisicdo de habilidades cirdrgicas (DELORME et al., 2012;
JAKIMOWICZ; CUSCHIERI, 2005; THIJSSEN; SCHIJVEN, 2010).
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Seguindo o modelo de treinamento adotado para pilotos de avido, simuladores
virtuais para treinamento médico foram desenvolvidos nas duas Ultimas décadas
e estdo atualmente disponiveis para procedimentos cirdrgicos minimamente
invasivos baseados em endoscopia, intervencfes endovasculares e outros
procedimentos especializados (CHAN et al., 2013; DELORME et al., 2012).

Em Neurocirurgia, a necessidade de treinamento virtual para reducdo de erros
técnicos ficou mais evidente a partir do surgimento da Neuroendoscopia, que
introduziu desafios e aumentou o potencial de erros devido a visdo indireta, uso
de instrumentais cirargicos elaborados e espaco de trabalho confinado
(DELORME et al., 2012). Sendo assim, a utilizagdo de modelos de simulagao
nessa especialidade tem ganhado aten¢éo nos ultimos anos. Exposicao regular a
pratica de procedimentos cirirgicos complexos pode ajudar o neurocirurgido a
evitar erros técnicos que aumentam a morbidade e mortalidade do paciente
(OLIVEIRA MAGALDI et al., 2014).

Modelos classicos de treinamento em laboratério incluem disseccao de cadaveres
e cirurgias em animais. Cadaveres podem ser Uteis no aprendizado de anatomia
cirirgica, mas perdem propriedades dindmicas como sangramento e pulsacao.
Sdo descritos problemas de toxicidade potencial das substancias quimicas
utilizadas para fixacdo e limitagcbes logisticas relacionadas a preservacgao,
armazenamento e tempo viavel para utilizacdo dos espécimes (COELHO;
ZANON; WARF, 2014). Nas cirurgias em animais, a anatomia é diferente da
anatomia humana. Portanto, essas atividades ndo substituem a variabilidade
anatbmica e patoldgica vista na sala cirargica (D’AMICO; KENNEDY; BRUCE,
2014; CHOUDHURY et al., 2013). Além disso, nao identificamos na literatura
modelo animal de treinamento que replique os achados cirargicos ou que tenha

sido desenvolvido de modo especifico para tumores cerebrais.

A simulagéo cirdrgica virtual tem surgido como uma resposta potencial a esse
problema. Como beneficios da RV, incluem-se a complementa¢cédo do treinamento
da sala de cirurgia e a possibilidade de promover um parecer com escores do
desempenho do aprendiz, permitindo autonomia, podendo incorporar diferentes

técnicas, anatomias e patologias em diversas especialidades cirargicas. Pode
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simular de modo dindmico e realistico o comportamento tecidual (CHOUDHURY
et al., 2013). Ambientes de RV tém maior potencial de experiéncias de
treinamento flexivel a ampla gama de usuarios. Iniciantes podem explorar tanto a
anatomia normal quanto alteracfes presentes na vigéncia de doencas e cirurgidoes
podem rever procedimentos pouco usuais e anatomias desafiadoras, em
ambiente simulado seguro. Mesmo os experientes podem planejar e ensaiar vias
complexas e avaliar 0 mérito dos varios acessos numa representacao virtual da
anatomia especifica de determinado paciente (CHAN et al., 2013). Entretanto,
modelos virtuais sdo muito artificiais, baseados em imagens, com alto custo de
producdo e comercializacdo, o que limita seu uso em paises em desenvolvimento
(AVILA-GUERRA, 2014; OLIVEIRA MAGALDI et al., 2014). Ndo promovem
treinamento tatili ou outras qualidades fisicas que os classifiguem como
ferramenta apropriada ou indispensavel para aquisicdo de habilidades técnicas
necessarias numa cirurgia real (OLIVEIRA MAGALDI et al., 2014).

Poucas descricbes de simuladores para treinamento de intervencdes baseadas
em craniotomias sdo encontradas na literatura (DELORME et al., 2012). Um
exemplo é o ambiente virtual de planejamento de procedimentos de craniotomia,
Dextroscope®, desenvolvido por Kockro et al. Embora possa ser utilizado para
ensino de anatomia e de estratégias cirdrgicas, falha na capacidade de
manipulacdo virtual de tecidos em tempo real, o que é indispensavel aos
simuladores para ensino de habilidades técnicas (DELORME et al.,, 2012;

KOCKRO et al., 2000).

Criado com o objetivo de facilitar o desenvolvimento e permitir avaliagdo de
habilidades para procedimentos baseados em craniotomias, visando ao
refinamento do programa curricular do residente, o NeuroTouch® é um simulador
de RV desenvolvido pelo National Research Council no Canada. Propde uma
variedade de tarefas (exercicios orientados e objetivos, curtos) envolvendo
manipulagéo cirdrgica, cada uma em um estagio do procedimento e aumentando
os niveis de dificuldade, promovendo um parecer ao realizador sobre seu
desempenho e ocorréncia de erros, além de percepcéo tatil e visual. Treina uso
de aspirador, aspirador ultrassénico, eletrocautério bipolar e microtesouras. Faz a

representacao virtual dos campos cirargicos (Drape), pele, cranio, dura-mater e
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ganchos (apenas expostos, na tela). Descreveram inicialmente dois cenarios de
resseccdo tumoral cerebral, com tarefas para esvaziamento e cauterizagao
tumoral, simulando a resseccdo de um meningeoma frontal e de um
oligoastrocitoma frontal, respectivamente (ALOTAIBI et al., 2015b; CHAN et al.,
2013; CHOUDHURY et al., 2013; DELORME et al., 2012; GELINAS-PHANEUF et
al., 2014). Posteriormente, expandiram a utilizacdo para outros tipos de tumor,
como glioblastoma, em que modificam a coloracdo da lesdo e observam
comparativamente o desempenho de estudantes de Medicina e residentes de

Neurocirurgia na ressecc¢ao das lesées simuladas (ALOTAIBI et al., 2015b).

Em 2007, Banerjee et al. descreveram a utilizagdo do ImmersiveTouch® software
para medida de acuracia na instalacdo simulada de cateter de ventriculostomia.
Recriaram uma cabeca humana baseados em um paciente real e mediram o
desempenho de 78 residentes na realizagdo do procedimento proposto.
Concluiram que o ImmersiveTouch cria um ambiente de realidade virtual que

reproduz a canulacéo do ventriculo lateral com um cateter ventricular virtual.

Gélinas-Phaneuf et al. (2014) sugerem que a expansdao das técnicas dos
simuladores de RV pode ter importante papel no futuro da Neurocirurgia
(ALARAJ, et al., 2011; GELINAS-PHANEUF et al., 2014; MALONE et al., 2010).
Estes poderiam permitir pesquisas focadas nas pistas visuais, tateis ou outras que
sdo usadas pelo neurocirurgido durante diversos procedimentos, ajudando a
compreensdao de como o0s neurocirurgibes realmente realizam as cirurgias
(GELINAS-PHANEUF et al., 2014).

Modelos sintéticos tém sido amplamente estudados, em especial para
treinamento pratico de Neuroendoscopia. Seguem o0s principios da pratica no
bloco cirurgico, incluindo proporcionalidade, profundidade, angulagéo, imobilidade
da camera para visdo panoramica e visdo em espelho. Promovem informagdes
necessarias para aquisicdo de habilidades basicas para rapida e adequada
tomada de decisdo, em um evento adverso no procedimento real (COELHO et al.,
2015).
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Chan et al. Resumiram, em 2012, os principais simuladores descritos para uso em
Neurocirurgia. Em 2014, Kirkman et al. publicaram revisdo sistematica a esse
respeito. Os modelos de simulacdo podem ser divididos em trés classes:
bioldgica, virtual e sintética. Os dados dos principais simuladores abordados sao
compilados a seguir (ALOTAIBI et al., 2015b; ANDREWS; BRINGAS, 1993;
CHAN et al., 2013; KIRKMAN et al., 2014).

3.1 Modelos virtuais

3.1.1 Treinamento de tarefas parciais (especificas)

Caracteristica: foca na replicacdo de um aspecto particular do procedimento (uma
tarefa técnica isolada).

Objetivo: auxiliar aquisicdo de habilidades técnicas, psicomotoras e de
procedimento isoladas.

Beneficios: software e hardware customizados. Validacdo simplificada. Aquisi¢ao
da habilidade rapidamente.

Limitacdes: limitado a uma Unica fase do procedimento.

Exemplo: treinamento de instalacao de cateter ventricular. Display estereoscoépico
na mao do usudrio. ImmersiveTouch® system, desenvolvido pela Universidade de

Chicago.
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FIGURA 1 - ImmersiveTouch® system, desenvolvido pela Universidade de

Chicago

A esquerda: O sistema em operacéo. A direita: Insercdo simulada do cateter de ventriculostomia.
Fonte: Kirkman et al. (2014).

3.1.2 Simuladores virtuais de procedimento

Caracteristica: réplica multiplos passos sequenciais que sdo encontrados dentro
da sala de cirurgia.

Objetivo: raciocinio cognitivo para realizagdo de intervencdo cirlrgica,
incorporando respostas fisioldgicas e achados anatémicos, que podem influenciar
nas decisdes intraoperatorias.

Beneficios: permite simular situacdes variadas com desfechos imprevisiveis;
integra percepgdo haptica com um sistema de rastreamento da méo e da cabeca;
foi validado para ventriculostomia e para treinamento de resseccédo de tumores
cerebrais.

LimitagBes: utilizacdo restrita de instrumentais como eletrocautério bipolar,
aspirador e microtesoura. Alto custo. Uso limitado a grandes centros de
treinamento.

Exemplo: NeuroTouch, desenvolvido pelo National Research Council (Canada)
associado ao Centro de Pesquisa e Treinamento em Simulagcdo Neurocirdrgica no

Hospital e Instituto Neurolégico de Montreal.
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FIGURA 2 - Componentes do NeuroTouch

Estereoscopio (a), sistemas hapticos (b), suplementos de energia e amplificadores para o0s
sistemas hapticos (c), computador (d)
Fonte: Delorme et al. (2012).

3.1.3 Plataformas de ensaio cirurgico

Caracteristica: utilizacdo de imagens hologréficas.

Objetivo: auxiliar na determinacdo do acesso cirargico mais efetivo para cada
caso.

Beneficios: capacidade de fusdo de dados de imagens multimodais. Apresenta
informacBes em visualizacBes cirargicas interativas em terceira dimenséo (3D).
Permite experimentar diferentes acessos e avaliar riscos potenciais, em 3D. Inclui
um sistema de planejamento chamado VIVIAN.

Limitagbes: ndo possibilita vivéncia em tempo real de situagdes extremas, como
hemorragias. N&o treina habilidades hapticas, nem uso de instrumentais
cirurgicos Nao permite manipulacéo do tecido cerebral.

Exemplo: Dextroscope (Bracco AMT, Princeton, New Jersey).
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FIGURA 3 — Sistema Dextroscope: usado para determinar qual a via cirdrgica

mais efetiva para determinado paciente

Visualization)|

Acima & esquerda: console e computador. Acima a direita: detalhe da imagem gerada em 3D.
Abaixo: visdo da fusdo de imagens de um paciente especifico.
Fonte: Chan et al. (2013).

3.1.4 Neurocirurgia robética

Caracteristica: treinamento do uso do "neuroArm", compativel com ressonancia
magnética, guiado por imagem. Robd neurocirdrgico teleguiado.

Objetivo: treinamento especifico para Neurocirurgia Robotica.

Beneficios: ambiente virtual desenhado para uso no console master ou interface
com o cirurgido, para cirurgia robotica.

Limitagbes: alto custo.

Exemplos: sistema daVinci Surgical System (Intuitive Surgical, Sunnyvale,
California) e dv-Trainer (Mimic Technologies, Seattle, Washington)
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FIGURA 4 - Sistema dv-Trainer: auxilia o cirurgido a desenvolver destreza e
habilidades necessérias para operar com sistemas roboticos reais

dV-Trainer (Mimics Technologies)

[The dV-Trainer proposes both task and
procedural scenarios to help surgeons develop
he dexterity and skills necessary to operate
jwith real robotics systems (daVnci, Intuitive
Surgical).

A imagem mostra a plataforma de simulacdo de treinamento de tarefas e procedimentos para
cirurgia robética minimamente invasiva. A esquerda: cenario do procedimento. Centro: console. A
direita acima: cenario de procedimento. A direita abaixo: detalhe das manetes de manipulagéo.
Fonte: Chan et al. (2013).

3.1.5 Visualizacdo e computacéo grafica

Caracteristica: replicacao fotografica de imagens cirargicas em 3D, inseridas em
simulador computadorizado.

Objetivo: ensino da compreenséo visuoespacial e manipulacédo de ilustracbes da
anatomia e patologia.

Beneficios: realismo das imagens virtuais fotograficas, em 3D.

LimitacBes: alto custo, qualidade limitada dos ambientes virtuais criados até o
momento.

Exemplo: digitalizacado fotografica (FIG. 6)

3.1.6 Interfaces hapticas e renderizagéo

Caracteristica: dispositivos hapticos caracterizados por uma série de forcas e
formas de espaco de trabalho.

Objetivo: demonstrar a forga fisica exercida nos objetos conectados entre o
sistema de simulacao e o operador do modelo.

Beneficios: pode simular vibragées de um drill.
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Limitagbes: limitado grau de liberdade de movimento dentro do espago de
trabalho do sistema. Alto custo. Alta complexidade: desafio computacional.
Utilizacdo muito limitada.

Exemplo: FIG. 5.

FIGURA 5 - Sistemas utilizados em simula¢des hépticas, com graus de liberdade

de forca variada

5A: Freedom6S (MPB). 5B: MicroDevice (Stanford University). 5C: Sigma.7 (Force Dimension). 5D
Phantom (Sensable Technologies).
Fonte: Chan et al. (2013).



32

FIGURA 6 - Exemplos de modelos de simulagéo: fotogréfico, anatémico, virtual e

héptico

Photographic Rendering

The realism of virtual scenes can be /
enhanced immensely by mapping p
photographic images onto the surface
of 3D polygonal models. Beyond
colorimetric information, texture
maps may also define complex
material properties such as surface
perturbations, to simulate bumpy
surfaces (bump mapping), transpar-
ency mapping to modulate the opacity
of a translucent surface, specularity
mapping to vary the glossiness of a
surface, and illumination mapping to
simulate the distribution of incoming
light in all directions.

Virtual Interactions

Collision detection algorithms and force
computation models are used to mimic
the interactions between the surgical
tools and the objects composing the
scene. Rigid and deformable body
dynamic systems are also used to
simulate the physical interactions

j between the different anatomical

| structures themselves (bone, tissue,
blood). Complex control and modeling
strategies are programmed to
accurately simulate surgical tasks such
as bone drilling, tissue cutting and
suturing.

Haptic Devices

The user controls the position and orientation of
the virtual tools by manually operating the haptic
devices. Forces computed by the interaction
models are conveyed to the user by commanding
desired forces to the different motors actuating the
device.

Anatomic Models

Virtual models of the human being are commonly
generated from volumetric imaging systems such as CT,
PET or MRI scanners. Simulators typically combine
both surface and volumetric models together to
simulate the different layers and underlying structures
of the human body. Discrete particles may also be used
to simulate blood flowing through capillary vessels.

Fonte: Chan et al. (2013).

3.1.7 Simuladores fisicos

Caracteristica: simulacdo espacial de imagem em 3D.

Obijetivo: réplica a resposta biomecéanica da anatomia em tempo real, como se
manipulada pelo cirurgido e simulando o comportamento de fluidos, como
irrigacéo e sangramento.

Beneficios: permite simulacdo com alta resolucdo de imagem.
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LimitacBes: modelos detalhados e de alta fidelidade técnica usados para filmes de
animacgao sdo pouco praticos para simulagao interativa. As aproximagdes usadas
em videogames sao grosseiras para simulacdo cirurgica. Propriedades de
medidas biomecanicas ndo podem ser aplicadas prontamente aos modelos, o que
torna dificil calibrd-los de modo a produzir resultado fisicamente plausivel.
Exemplo: FIG. 7.

FIGURA 7 - Simulacéo fisica de particulas deforméaveis de fluidos

7A: Simulag&o de elemento finito. 7B: simulac¢éo hidrodinAmica de tecido deformavel e liquidos.
Fonte: Chan et al. (2013).

3.2 Modelos sintéticos (modelos anatémicos)

Caracteristica: propriedades morfométricas, opticas e fisicas da anatomia podem
ser medidas usando-se varias imagens, fotografias ou vias mecéanicas ou serem
trabalhadas por um artista técnico, similar aos ilustradores de livros-textos de

anatomia.
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Objetivo: treinamento e melhoria da performance cirargica na remocdo de
tumores intraventriculares simulados e realizacdo de terceiroventriculostomia.
Simulam as diferentes estruturas e camadas do cranio, virtualmente ou com
manequins.

Beneficios: OMeR mode |- modelo de cabeca, que recebeu parecer positivo no
aprendizado de relacbes neuroanatdmicas e despertou interesse neurocirirgico
em académicos de Medicina.

Limitacdes: destacam-se as limitacdes na recriacdo de consisténcia e textura no
modelo de tumor intraventricular (SIMONT). Modelos manufaturados
manualmente sdo dificeis e consomem muito tempo para criar. Reproducdo muito
artificial da anatomia. Alto custo.

Exemplo: Sinus Model Oto-Rhino Neuro Trainer (SIMONT), o OMeR model (ONO
& Co. Ltd.) é um elenco de sistema ventricular conhecido como Model Magic

(Crayola).

FIGURA 8 - Modelo de simulagéo sintético

8A: Modulo de treinamento do neuroendoscopio. 8B: Cranio de fibra de vidro e camada de
borracha. 8C: modelo pronto para uso - SIMONT.
Fonte: Vaz et al. (2011).
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3.3 Modelos biolégicos

3.3.1 Animais vivos

Caracteristica: treinamento cirirgico em animais Vivos.

Objetivo: nos modelos vivos, procedimentos de reconstrugcdo (anastomoses
vasculares) e treinamento de craniotomias e lesGes cerebrais traumaticas séo
descritos.

Beneficios: permite ocorréncia e reconhecimento de erros precocemente, antes
que o aprendiz inicie a prética cirdrgica em ambiente de bloco cirdrgico. Repeticao
de atividades melhora o desempenho cirdrgico. Permite recriar situacfes
catastroficas, como sangramento ativo.

LimitacBes: restricbes a utilizacdo de animais vivos. Envolve aspectos éticos e
dificuldade de liberacdo dos comités de ética e pesquisa. Restricdes financeiras a
abertura e manutencdo de laboratorios de alta complexidade tecnoldgica e
adequacdo a criacdo de animais. Necessidade de procedimentos anestésicos e
intubacéo e ventilagdo dos animais.

Exemplo: ratos e porcos.

FIGURA 9 - Modelo de anastomose vascular, em ratos

Fonte: Shurey et al. (2014).
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3.3.2 Modelos cadavéricos

Caracteristica: dissec¢do e manuseio em cadaveres humanos e animais.

Objetivo: os modelos animais ndo vivos visam a aquisicdo de conhecimentos
bésicos sobre manuseio do microscépio e de instrumental cirdrgico. Permite
aprendizado de técnicas de sutura e anastomose microcirdrgica. Grande
utilizacdo em cadaveres humanos para treinamento de implante de instrumentais
em coluna e cranio. Proporciona aprendizado de anatomia.

Beneficios: treinamento de acessos e implante de instrumentais cirlrgicos.
Familiarizagdo com a anatomia normal e com as relagdes entre as estruturas
anatomicas.

Limitacdes: dificuldades de aquisicdo e manutencédo de cadaveres humanos.
Exemplo: asas de frango ou peru. Modelos humanos. Modelos de cervo (cranio e

coluna). Cadaveres suinos.

3.3.3 Modelo ex vivo

Caracteristica: placenta humana demonstrou-se modelo ex vivo de alta fidelidade.
Objetivo: treinamento microcirdrgico do manuseio de instrumentais cirargicos.
Permite simulacdo de sangramento ativo e treinamento do uso de eletrocautério
bipolar.

Beneficios: baixo custo, facilidade de aquisicao, alta reprodutibilidade.

Limitacbes: ndo permite uso de aspirador ultrassénico. Nao permite simular
microvasculatura. Risco de contaminacéo biolégica.

Exemplo: placenta humana usada para treinamento em aneurismas e cirurgia

endovascular.
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FIGURA 10 - Modelo de placenta humana para simulacdo de microcirurgia em

aneurismas

Fonte: Oliveira Magaldi et al. (2014).

3.4 Modelos hibridos

Caracteristicas: representam a utilizagcdo de dois dos modelos anteriores num
mesmo exercicio de simulacao.

Obijetivo: treinamento de técnicas microcirurgicas e estudo da anatomia.
Beneficios: consistente com a anatomia e utlizacdo de dissectores e
microtesouras, estudo anatémico preciso.

LimitagBes: ndo simula sangramento, risco de contaminacéo biologica.

Exemplo: cadaver humano submetido a injecdo de polimero para simular tumor.

3.5 Ultrassonografia intervencionista

O uso de US transoperatério esta bem estabelecido na literatura. Oferece valiosa
informac&o em tempo real acerca da localizacdo, tamanho, relacdes vasculares e
com estruturas adjacentes no cérebro e medula espinhal, assim como em outros
orgdos. Auxilia a realizacdo de pungbes vasculares, venosas ou arteriais. Em
Neurocirurgia, pode ser usado para ajustar o deslocamento cerebral e detectar



38

eventos intraoperatorios desagradaveis, como hemorragia e hidrocefalia. Facilita
a identificacdo de margens criticas do tumor e permanéncia ndo intencional de
residuos tumorais. E disponivel, conveniente, barato, rapido e facil de usar, sendo
uma alternativa mais pratica que a RM peroperatéria, que tem alto custo e
disponibilidade limitada (KOIVUKANGAS; KELLY, 1986; UNSGAARD et al.,
2002). Por outro lado, apresenta algumas limitagbes: preocupacdées com a
qualidade da imagem e orientacdo espacial no uso de US em duas dimensdes
(2D) plano.

Artefatos de imagem durante a resseccdo podem comprometer a qualidade da
imagem gerada, principalmente por hemorragia e manipulacdo tecidual, que
reduzem a especificidade e o valor preditivo positivo da US. Nao apresenta
informacdo funcional nem eletrofisiolégica. Resultados e interpretacdo sao
dependentes do manuseador do aparelho. Como beneficios, descrevem-se ser
opcao para melhorar a orientacao intraoperatéria em tempo real, versatilidade,
baixo custo e a auséncia de radiacdo, comparativamente a outras modalidades de
imagem. Necessita de uma curva de aprendizado para orientacdo da imagem
(D’AMICO; KENNEDY; BRUCE, 2014). Os sistemas de neuronavegacdo tém
aplicacbes semelhantes as do US intervencionista, porém séo de alto custo e ndo
disponiveis em todos o0s locais que prestam atendimento neurocirdrgico
(ROSELLI et al., 1993; KOIVUKANGAS; KELLY, 1986; VAN VELTHOVEN;
AUER, 1990).

A utilizacdo de ultrassonografia intervencionista em Neurocirurgia tem ganhado
espaco nas ultimas décadas. Na década de 1970, o uso de imagens de US
tornou-se comercialmente viavel e esperava-se grande utilidade em
Neurocirurgia, porém a qualidade técnica das imagens acabou por limitar seu uso
(UNSGAARD et al., 2002). Com o tempo e desenvolvimento de aparelhos de US
de alta resolugao, observou-se melhoria na qualidade de imagem, permitindo
informacdes sobre a lesdo em tempo real no pré, per e pds-operatério. Com isso,
a US tornou-se ferramenta cada vez mais importante em Neurocirurgia. As
principais aplicacdes consolidadas para seu uso em Neurocirurgia sao guiar o
implante de derivacdes ventriculares, biopsia ndo estereotaxica de tumores

cerebrais e cirurgias na medula espinhal, além de drenagem de cistos e aspiracao
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de hematomas (CHANDLER; KNAKE, 1983; MERRITT; COULON; CONNOLLY,
1983).

Algumas subespecialidades da Neurocirurgia, como pediatrica e oncoldgica,
utilizam-se da US intervencionista mais que outras (KOIVUKANGAS,; KELLY,
1986; UNSGAARD et al., 2002). A US peroperatoria diminui taxas de complicacao
e morbidade, melhora o tempo de cirurgia e diminui o dano tecidual (UNSGAARD
et al.,, 2002). A ultrassonografia permite identificar a lesdo no peroperatorio,
caracteriza-la, determinar seu tamanho, distancia da superficie, melhorar o
acesso a lesdo, identificar relagcdes anatbmicas e definir vascularizacao
(EPSTEIN; FARMER; SCHNEIDER, 1991; ROUX et al., 1983). Atualmente, tem
se mostrado como meétodo especialmente efetivo e confiavel no tratamento
cirdrgico de tumores cerebrais (CHACKO et al., 2003), infiltrativos ou ndo ao
parénquima encefalico; de alto ou baixo grau de malignidade (FASANO et al.,
1983).

A US é uma técnica util para definir as bordas entre o tumor e tecido cerebral
normal, seja através da dura-mater ou da superficie cerebral, antes da resseccao,
e consegue evidenciar leséo residual tdo bem quanto a RM pés-operatoria, assim
como ajudar a definir melhor via de acesso, diminuindo o tamanho das
craniotomias (GRODE; KOMAIKO, 1983; ROSELLI et al.,, 1993). Representa
grande ajuda quando a lesdo nao € Vvisibilizada na superficie cerebral
(KOIVUKANGAS; KELLY, 1986). A sensibilidade da US peroperatoria para
gliomas é de 80,1% e a especificidade de 69,8% (FASANO et al., 1983). Permite
alta acuracia (CHANDLER; KNAKE, 1983; ROSELLI et al., 1993).
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4 MATERIAL E METODOS

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)
(ANEXO A).

O trabalho foi desenvolvido no laboratério de Microcirurgia da Faculdade de
Medicina da UFMG, no periodo de junho de 2014 a fevereiro de 2017. O termo de
consentimento autorizando a utilizacdo da placenta para a pratica microcirargica
foi obtido das gestantes momentos antes do parto, sob supervisdo do orientador
da pesquisa (APENDICE B). Apos a andlise patolégica da placenta e certificacéo
da auséncia de doencgas infectocontagiosas da gestante, a placenta (oriunda de
parto a termo) era encaminhada ao laboratério e armazenada no refrigerador, até

ser processada para desenvolvimento da pesquisa.

Foram preparadas 40 placentas para uso como modelo de simulacéo ex vivo para
tumores cerebrais; 16 na fase inicial do estudo, para avaliar o treinamento de
habilidades microcirargicas. Na fase seguinte, 24 placentas foram utilizadas para
simulacdo de aspiracdo de cisto, biopsia e canulacdo vascular, guiadas por US.
Imediatamente apds tratar as placentas, com limpeza e retirada de coagulos, foi
injetada solucédo de silicone-catalisador. Esse procedimento ndo gastou mais do
que 30 minutos (OLIVEIRA MAGALDI et al., 2014; OLIVEIRA MAGALDI et al.,
2015). ApGs o preparo, as placentas foram armazenadas sob refrigeragcdo a 5°C,
por 24 horas, o que permitiu 0 endurecimento do silicone, transformando-se de

uma substancia pastosa em uma massa solida.

4.1 Preparacao da placenta

A placenta possui duas artérias principais e uma veia que entram pelo cordéo

umbilical. O corddo umbilical pode ser central ou periférico, de acordo com a
posicdo de entrada no parénquima placentario (MALHEIROS, 2015).
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ApOs cateterizagdo do corddo umbilical (cateter vesical de alivio, niumero 6F ou
8F) e fixacdo do cateter com fio de seda 0, pré-cortado, por amarradura simples,
procedeu-se a lavagem dos vasos placentarios com solucdo salina isotonica,
durante 15 minutos, para remocao de sangue e coagulos. A pressédo do fluxo de
salina necessaria para lavagem deve ser entre 70 e 90 mmHg, medida no
esfignomanémetro (MALHEIROS, 2015; OLIVEIRA MAGALDI et al., 2014;
OLIVEIRA MAGALDI et al.,, 2015). Fluxo para realizacdo de doppler era
conseguido pela compressdo e relaxamento do esfinonomandénmetro a cada

segundo (60 compressdes por minuto), simulando pulsacéo.

A FIG. 11 mostra a aparéncia tipica altamente vascularizada da membrana
alantéidea que cobre o estroma dos modelos placentarios. Esses numerosos
vasos foram evitados durante a injecdo de silicone no estroma placentario,
visando produzir um tumor cerebral simulado. O silicone utilizado foi o Dow
Corning 3110 RTV Silicone Rubber e o catalisador Daltocat 60 N.

FIGURA 11 - Visdo microscoOpica do eletrocautério em pinca bipolar (1) sendo

utilizado para identificar o limite entre o tumor e o estroma placentario

. o N .4 4 -

O numero 2 identifica o aspirador. Note-se a membrana alantoidea altamente vascularizada.
Fonte: Arquivo do autor - Laboratério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG
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4.2 Modelo de tumor cerebral

Agulha hipodérmica 25x7 mm foi usada para injetar lentamente a solucdo de
silicone (cerca de 1 mL a cada sete segundos), 2 mm abaixo da superficie do
estroma placentario. Solu¢do de silicone verde-catalisador em diluicdo de 7:1 foi
usada para reproduzir uma massa tumoral endurecida e com limites bem
definidos entre o tumor e o tecido adjacente. Os tumores simulados eram
visibilizados sob a superficie placentaria pela diferente coloracdo e as bordas
tumorais eram facilmente percebidas sob iluminacdo microscopica (FIG. 11). A
injecao de solugbes com mais silicone e menos catalisador resulta em um tumor
mais infiltrativo dentro do estroma placentario, em suas trabéculas e vasos,
simulando tumores difusos do cérebro, sem bordas definidas. Solu¢cdes contendo
mais catalisador e menos silicone tendem a formar um material de consisténcia
mais solida e compacta, resultando em uma lesdo simulada com limites mais
definidos e bordas mais precisas, como acontece nos tumores cerebrais

benignos.

ApOs a injecé@o do silicone que produziu o tumor simulado, uma artéria do cordao
umbilical foi canulada com sonda vesical de alivio 6F ou 8F, sendo perfundida
continuamente pela infusdo (bombeamento) de solucéo salina colorida com tinta
tempera guache Acrilex PO, vermelho fogo 507, simulando sangue arterial - 5
gramas de tinta para cada litro de solucdo salina (OLIVEIRA MAGALDI et al.,
2014). Devido a alta vascularizacdo do estroma placentario, todos os tumores

simulados eram circundados por multiplos vasos arteriais e venosos.

4.3 Cenarios de simulagéo

Como cenério cirdrgico, era usada uma bancada contendo a placenta ja
preparada sobre um campo cirdrgico e 0s instrumentais necessarios a
microdisseccdo da lesdo (microtesoura, microaspirador, pingas, eletrocautério
bipolar), acoplada ao microscépio, marca DF Vasconcelos, com lente de foco 300

mm, com binéculo inclinavel.
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Foram avaliados trés cenarios neste estudo:

a) Tempo necessario para resseccao microcirargica completa do tumor, em
minutos;

b) tempo necesséario para cauterizar um vaso de 1,5 mm de espessura,
advertidamente lesado para simular sangramento ativo, em minutos;

C) tempo necessario para suturar uma parede lesionada de vaso de 2,0 mm,

em minutos.

Nos cenarios de resseccdo de tumores cerebrais utilizando o modelo ex vivo em
estudo, com placenta humana, foram propostos exercicios de simulacédo visando
a aquisicdo de habilidades especificas, aprendizado de atividades definidas e
avaliagcdo do grau de dificuldade, utilizando estruturas placentérias especificas.
Nosso objetivo era a reproducdo da técnica microcirdrgica realizada em
procedimentos reais, com utilizacdo de instrumentos e microscépio idénticos aos

disponiveis nas salas de cirurgia.

4.3.1 Simulacédo da abertura da aracnoide, pia-méter e cortical: disseccado da

membrana alantdidea

Essa etapa inicial envolvia a manipulacao de tecido normal. Visava a adaptacéo
do aprendiz ao campo de treinamento e a definicdo de objetivos antes da
abordagem da lesdo simulada. O objetivo nesse momento foi a identificacdo da
membrana alanddidea como simulador da abertura aracnoide-pia-cortical e
adequacao aos instrumentos e microscépio. Com a abertura dessa membrana,
foi avaliada a aquisicdo de habilidades hapticas para utilizacdo do eletrocautério
em pingca bipolar, bisturi e tesouras microcirdrgicas, sob visdo microscoépica.
Considera-se essa atividade com um grau de dificuldade moderado. A FIG. 12

ilustra essa atividade.
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4.3.2 Utilizag&o do aspirador

A utilizacdo do aspirador visa ao aprendizado e a pratica de seu manuseio,
simulando succao acidental de estruturas ndo desejadas durante a resseccdo do
tumor. Permite ao aprendiz perceber que a ocluséo total ou parcial do orificio do
aspirador promove diferentes graus de succgédo. E possibilita-lhe familiarizar-se
com seu uso, percebendo as for¢as e niveis de sensibilidade tatil necessarias a
realizacdo da succdo e aprendizado do controle da pressdo de succéao,
intercalando exercicio de microdissec¢cdo com aspirador e suc¢do do sangue
artificial (FIG. 12 e 14).

4.3.3 Utilizag&o de microtesouras

Permite adequacdo ao peso e forma do instrumental e simulacdo de secc¢éo

delicada de estruturas e treinamento do reparo vascular microcirargico (FIG. 12).
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FIGURA 12 - Abertura da membrana alantdidea, utilizando microtesoura (1) e
microaspirador (2), na simulagéo de remogé&o de tumor cerebral com modelo de

placenta humana

Fonte: Arquivo do autor - Laboratorio de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

4.3.4 Simulagdo do esvaziamento e remogéao tumoral

Nessa etapa, considerada de alto grau de dificuldade, visou-se a realizagdo de
movimentos finos com instrumentos microcirirgicos, com a resseccédo do tumor
criado pela injecdo de silicone no estroma placentario. Todos os participantes
treinaram o uso de espétulas e retratores tipo Leyla, para identificacdo de leséo
de estruturas adjacentes ao tumor simulado e percep¢éo da presséo e forgca que
sédo exercidos pelos instrumentais, sobre o tecido normal. O tempo necessario

para finalizacdo da remocéao tumoral foi contabilizado em minutos (FIG. 12 e 13).
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FIGURA 13 - Resseccao de tumor cerebral usando simulagdo microcirirgica, pela
qual o tumor pode ser visto com coloragdo verde e com pontos de aderéncia a

placenta

Fonte: Arquivo do autor - Laboratoério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

4.3.5 Simulacédo da cauterizagdo vascular, utilizando eletrocautério em pinca
bipolar

Para essa fase do estudo, o estroma placentario e vasos da superficie foram
perfundidos com soro fisioldgico tingido em vermelho fogo (tinta tempera Acrilex
PO, 507 - 5 g para cada litro de solucédo salina), para permitir a simulagéo de
sangramento arterial. Através da artéria cateterizada com sonda vesical de alivio
6 FR ou 8 FR e preenchidas por soro, realizou-se o bombeamento do soro sob
pressdo (compressao pelo esfignomandémetro) e provocou-se a lesdo vascular
(com microtesoura), com o intuito de medir o tempo necessario para coagulacao
vascular com bipolar. O aprendizado desejado é o manuseio delicado do
eletrocautério em pinca bipolar sob visualizacdo microscopica e considerou-se
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essa atividade como grau moderado de dificuldade. Como se trata de modelo ex
vivo de tecido humano, cauterizacdo é possivel, pois 0 eletrocautério promove a
desidratacdo celular. A FIG. 14 ilustra o resultado da coagulacdo de um vaso

placentario.

FIGURA 14 - Simulacdo da cauterizacdo vascular utilizando coagulador bipolar,

sob visdo microscopica

14A- sangramento simulado e uso de aspirador; 14B- resultado da cauterizacdo do vaso
placentério.
Fonte: Arquivo do autor - Laboratorio de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

4.3.6 Simulagao de sutura vascular sob microscopia

Para esse ultimo exercicio, foram usados vasos placentarios medindo 1 a 4 mm
de espessura. Essa atividade exigia aptiddo mais acurada e habilidades mais
desenvolvidas, com alto grau de dificuldade. O objetivo é o controle de
sangramento macigo, com a realizagdo de microssutura, sob visdo microscoépica.
Para fins de avaliacdo estatistica, considerou-se 0 tempo gasto para sutura em

vasos de 2 mm de espessura, conforme demonstrado na FIG. 15.
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FIGURA 15 - A- Visdo microscépica de simulacdo de lesdo vascular com
sangramento associado. B- Simulacdo do reparo da leséo vascular, utilizando

sutura com agulha e fio nylon 9.0

Fonte: Arquivo do autor - Laboratério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

4.4 Método de validacao

A validacao de tipo “face” avalia a similaridade entre o simulador e o que se quer
simular, ou seja, se a experiéncia com o simulador € semelhante a intervencao
real. A de tipo “conteudo” avalia a capacidade do simulador em realizar todas as
etapas usualmente realizadas no procedimento em questdo (cendrio clinico-
cirurgico), ou seja, a utilidade da ferramenta de treinamento em alcancar seu
objetivo. Por outro lado, o “constructo” mede a diferencga estatistica no tempo de
execucdo da tarefa, entre iniciantes e experientes, ou seja, a habilidade do
instrumento estudado em diferenciar o nivel de experiéncia do cirurgido
(CHOUDHURY et al., 2013; GELINAS-PHANEUF et al., 2014; HUNG et al., 2011;
OLIVEIRA MAGALDI et al., 2015).

Outra ferramenta de validacdo descrita em simuladores cirargicos € o
“concorrente”. objetiva demonstrar se as habilidades adquiridas no uso do
simulador refletem-se no desempenho do cirurgi&o na sala de cirurgia (GELINAS-
PHANEUF et al., 2014).
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4.4.1 Validacdo do modelo placentario para simulacdo de resseccao de

tumores cerebrais

Recrutamos oito neurocirurgides experientes e oito residentes para este estudo.
Eram considerados experientes 0s neurocirurgides que realizassem no minimo
duas ressecc¢fes tumorais ao més nos Ultimos dois anos. Residentes novatos
eram aqueles que nunca haviam ressecado um tumor cerebral utilizando técnica
microcirargica. Cada participante usou técnicas padronizadas de microcirurgia
para remover 0s tumores cerebrais simulados, coagular e/ou suturar vasos

sanguineos lesados.

Para estimar a validacdo de tipo “face e conteudo”, cada neurocirurgidao
experiente avaliou as tarefas realizadas, utilizando uma escala de cinco pontos de
tipo Likert (GELINAS-PHANEUF; DEL MAESTRO, 2013; HUNG et al., 2011;
LIKERT, 1932). A pontuacao varia de 1 a 5:

5- Exatamente como na cirurgia real;
4- muito similar;

3- similaridade razoavel;

2- pouco similar;

1- n&o similar.

Validagcao de “constructo” foi realizada com base no tempo para completar cada

tarefa, comparando o grupo de residentes com o grupo de neurocirurgifes.

Analise estatistica nessa etapa foi realizada utilizando-se o teste Mann-Whitney

U, com p<0,05 considerado significativo.

4.5 Placenta humana como modelo para US intervencionista

Utilizou-se o aparelho de ultrassonografia e doppler portatil marca Sonosite M-
turbo®, com sonda 13-6 MHz (FIG. 16 e 17).
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Nessa fase do estudo, realizada entre setembro de 2016 e fevereiro de 2017,
analisou-se inicialmente a percepcédo subjetiva dos neurocirurgides em relacdo a
sua performance na realizagdo de US intervencionista. Foram convidados 30
neurocirurgides, de seis servi¢cos diferentes, com experiéncia de dois a 25 anos
na especialidade, a participar da avaliacdo subjetiva e objetiva de seu proprio
desempenho na realizacdo de US intervencionista. Além destes, oito
radiologistas, de quatro diferentes servicos, participaram da avaliacdo objetiva e
proporcionaram a validacéo de "face e conteudo” (grupo-controle ou experientes).
Todos o0s médicos envolvidos assinaram, voluntariamente, termo de
consentimento autorizando a publicagcdo de suas respostas e resultados de
desempenho, sendo garantido sigilo quanto a identificacdo dos participantes
(APENDICE B).

Em cada simulacdo empregou-se uma caixa de papeldo (simulando o cranio
aberto) e duas placentas humanas, entre as quais se escondia uma lesédo cistica
simulada, que consistia de um dedo de luva de latex, preenchido com 5 mL de
soro fisioldgico. A placenta mais superficial servia para simular o cortex cerebral,
enquanto a placenta mais profunda era perfundida com solucdo salina colorida,
simulando tecido cerebral mais profundo vascularizado e com uma lesdo
delimitada entre elas (FIG. 18 e 19). O dedo de luva era suturado a placenta
inferior por um ponto com Vicryl® 3.0 (FIG. 20). Abriu-se um orificio de 6 cm? na
caixa de papelédo, por onde o participante aplicava o probe do US (FIG. 21). O
ultrassom era aplicado a superficie da placenta superior, obtendo-se imagem da
lesdo e, em seguida, procedendo-se a sua pun¢do, com um cateter de puncao

tipo Jelco nimero 14F.
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FIGURA 16 - Aparelho de US utilizado no estudo, marca SonoSite, M-Turbo

Fonte: Arquivo do autor - Laboratério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

FIGURA 17 - Exemplo de imagem obtida na simulacdo de lesdo cistica

intracerebral

Fonte: Arquivo do autor - Laboratério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG
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FIGURA 18 - Simulagcdo de leséo cistica com um dedo de luva, preenchido por
agua e fixado a placenta humana

Fonte: Arquivo do autor - Laboratério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

FIGURA 19 - Simulagéo de perfusédo, na placenta inferior

Cateter urinério instalado na artéria placentaria.
Fonte: Arquivo do autor - Laboratério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG
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FIGURA 20 - Placenta sendo instalada na caixa de papelao

Fonte: Arquivo do autor - Laboratorio de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

FIGURA 21 - Fechamento da caixa de papeldo, simulando uma é&rea de

craniotomia

Fonte: Arquivo do autor - Laboratério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG
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A validacdo de "face e conteudo" foi realizada por oito radiologistas, com o
propésito de avaliar o grau de similaridade entre a US no simulador ex vivo e em
tecido vivo. Para validacao tipo "face", responderam as questfes estipuladas
numa escala de cinco pontos de Likert. A avaliacdo de tipo "conteudo” englobou
0S seguintes topicos: manipulacdo do aparelho de US, achado da lesdo com o
US, achado de vaso préoximo da lesdo com o doppler US e acompanhamento da

agulha de puncéao durante toda a simulacao, até atingir o cisto.

Trinta neurocirurgiées responderam um questionario de avaliacdo subjetiva, em
uma escala de cinco pontos de Likert, quanto a seu desempenho e habilidade em
realizar procedimentos guiados por US. A graduacdo ia desde inapto a realizar
US (um ponto), até experiente (cinco pontos). As seguintes perguntas foram
realizadas: vocé utiliza a US de rotina em sua pratica diaria? Vocé se sente apto a
realizar procedimentos guiados por US? Como classificaria seu desempenho ao

realizar US intervencionista peroperatoria?

A avaliacao objetiva consistiu de realizacdo de um procedimento de simulagdo no
modelo proposto. O probe da US era coberto por uma luva de latex e gel era
utilizado como condutor. Foram avaliadas cinco etapas nessa simulacdo: a)
habilidade em manusear o aparelho de US (ligar, encaixe de fonte de energia,
encaixe do probe); b) o achado da lesdo e o tempo gasto nessa etapa; ¢) achado
de um vaso proximo da leséo e o tempo gasto; d) habilidade em acompanhar a
insercdo da agulha de puncéo em todo o trajeto, até a lesdo simulada; e) puncéo
guiada da leséo cistica. Todas as tarefas foram pontuadas como zero (se nao

executadas) ou um (tarefa executada).

4.6 Andlise estatistica

Foram obtidas medidas de média, desvio-padrdo, mediana, intervalo interquartil e
valores minimo e maximo dos dados subjetivos e objetivos dos neurocirurgioes.
Andlise estatistica foi realizada utilizando-se o0s testes t e Wilcox,
respectivamente, para comparacdo de medias e medianas entre 0s escores

subjetivos dos neurocirurgides. Analise multivariada de variancia (MANOVA) foi
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conduzida para correlacionar 0s escores objetivos e itens especificos dos
escores. Testes F e traco de Pillai foram usados para encontrar a percentagem de

cada item do escore.
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5 RESULTADOS

O modelo de placenta humana (MPH) na simulacdo de remocdo tumoral foi
avaliado pelos critérios de "face e conteudo"”, por oito neurocirurgiées experientes
e oito residentes. As tabelas com os dados individuais dos iniciantes e
experientes testados estio no APENDICE A. Num primeiro momento, em 2015,
publicamos artigo (APENDICE D) que contemplava os resultados comparativos
entre iniciantes e experientes, nos critérios de validagdo de "face e contetdo".
Com o desenvolvimento desses critérios de validacdo, atualmente acreditamos
gue residentes com pouca experiéncia pratica ndo seriam ideais para avaliar se 0
modelo de simulacdo é similar a um procedimento real e se contempla todas as
etapas do procedimento. Por esse motivo, embora estejam descritos no artigo e
seus dados tabulados na TAB. 10, os dados dos iniciantes ndo serdo discutidos
neste estudo, nas validacfes de "face e conteudo". Serdo apresentados apenas
os resultados dos experientes para validacdo de "face e contetdo" e os dados
dos iniciantes serdo utilizados apenas para a validacao de "constructo”, em que o
objetivo é diferenciar o tempo de execucédo das tarefas e nivel de experiéncia do

cirurgiao.

A similaridade do MPH com tumores cerebrais sélidos num procedimento real foi
classificada por sete neurocirurgides experientes como razoavel e por um como
muito similar (escala de Likert 3 a 4). Em relacdo a simulacdo da remocao tumoral
e percepcao das varias etapas envolvidas nesse processo, cinco classificaram
como exatamente o vivenciado no procedimento real e trés como muito similar.
Esta analise permite a validacéo de "face" do MPH para remocéo tumoral (TAB. 1
e 10).

TABELA 1 - Validacao de “face” para simulacdo de resseccao de tumor cerebral

em modelo ex vivo de placenta humana

Face Similaridade do tumor em Similaridade da resseccéo
relacdo ao MPH real em relacdo ao MPH
Experiente - mediana (Min, Méax) 3(34) 4 (4,5)

MPH: modelo de placenta humana. Escala de 5 pontos de Likert: 5-exatamente o mesmo, 4- muito
similar, 3-similaridade razoavel, 2- pouca similaridade, 1- ndo similar.
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Para validacdo de "conteudo" na avaliagdo da remoc¢do tumoral, todos os oito
neurocirurgides experientes descreveram o MPH como nao similar ao paciente na
sala de cirurgia (escala de Likert 1). Na avaliacdo da similaridade com a abertura
da aracnoide e corticectomia, seis avaliaram como muito similar (escala de Likert
4) e dois classificaram como exatamente o mesmo (escala de Likert 5). Ao
pontuarem a similaridade a técnica de remocéo cirdrgica de tumores cerebrais,
quatro neurocirurgifes graduaram como muito similar e quatro como exatamente
0 mesmo (escala de Likert 4 e 5). Na avaliacdo da cauterizacao vascular, todos a

classificaram como exatamente idéntica ao procedimento cirargico real.

TABELA 2 - Validagdo de “conteudo” para simulacdo de remocédo de tumor

cerebral em MPH

Conteudo Similaridade ao Similaridade do Similaridade da Similaridade da
ambiente MPH a remocdao real em cauterizagao
cirargico corticectomia relagcdo ao MPH real em relacdo

real ao MPH

Experiente mediana
(Min, Mé&x) 1(1,1) 4(4,5) 4(4,5) 5(5,5)

MPH: modelo de placenta humana. Escala de 5 pontos de Likert: 5-exatamente 0 mesmo,4- muito
similar,3-similaridade razoavel, 2- pouca similaridade, 1- ndo similar.

O tempo necessario para completar a remoc¢do microcirdrgica do tumor simulado
variou entre oito e 11 minutos para 0s neurocirurgides experientes (mediana de
nove minutos) e de 19 a 22 minutos para os residentes novatos (mediana de 20
minutos), com p=0,001 pelo teste de Mann-Whitney. O tempo necessario para
cauterizar um vaso de 1,5 mm, sob visdo microscopica, foi de um minuto para os
experientes e variou entre dois e quatro minutos (mediana de trés minutos) para
os iniciantes (p<0,001). Para sutura microcirdrgica de um vaso advertidamente
lesionado de 2,0 mm, a mediana foi de quatro minutos para 0s experientes
(minimo de trés e maximo de cinco minutos) e de 11 minutos para 0s iniciantes
(10 a 14 minutos), com p=0,001. Esses resultados mostram que o MPH permitiu
diferenciar iniciantes de experientes em relagdo a remogé&o tumoral e controle de
lesdo vascular simulada, seja por cauterizacdo com eletrocautério bipolar ou por

meio de microssutura vascular (TAB. 3).
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TABELA 3 - Validacdo de “constructo” para simulacdo de resseccao de tumor

cerebral em modelo ex vivo de placenta humana

Constructo Remocéo simulada Cauterizacéo Sutura vascular
do tumor* vascular
Experiente 9 (8-11)" 1(1-)" 4 (3-5)"
Iniciante 20 (19-22)" 3 (2-4)" 11 (10-14)"
Valor de p* 0,001 <0,001 0,001

"Mediana (minimo-maximo).

# Tempo necessario para completar a remocao simulada do tumor, sem tracao**, em minutos.

& Tempo necessario para cauterizar um vaso de 1,5 mm sob visdo microscopica, em minutos.

+ Tempo necessario para realizar a sutura microcirdrgica de uma parede vascular de 2 mm,
lesada, em minutos.

*Teste de Mann-Whitney **Tracdo era observada pelo deslocamento do MPH sobre a plataforma
de trabalho.

5.1 Simulacao de intervencao guiada por ultrassonografia

Os 38 participantes dessa fase da pesquisa (30 neurocirurgibes e oito
radiologistas) realizaram as tarefas propostas no simulador ex vivo de placenta
humana para treinamento de puncdo guiada de lesdo cistica. Os dados

individuais dos 30 neurocirurgides estdo apresentados na TAB. 6.

Os resultados da validacdo de "face e conteudo" do grupo-controle estédo
descritos nas TAB. 4 e 5, respectivamente. Todos os RIs classificaram o
simulador como boa similaridade aos cenarios reais (face) e com alta fidelidade
em todas as tarefas desempenhadas (conteudo). A avaliacdo objetiva dos RIs
durante a simulacdo mostrou adequado desempenho nas cinco tarefas propostas,
gue incluiram o manuseio do aparelho de US, a identificacdo e puncéo da lesdo
cistica, a identificacdo vascular com doppler e 0 acompanhamento da agulha de

puncao durante todo o seu trajeto até a puncao da lesédo (TAB. 5).

Dos 30 neurocirurgides que participaram da simulacdo de pungéo guiada por US
no MPH proposto, na avaliacdo subjetiva inicial 11 se classificaram como tendo
boa habilidade na realizagdo da US, oito acreditavam ter habilidade razoavel, dois
acharam que seu desempenho seria ruim e nove acreditavam estar inaptos a
realizar a US. Apds a soma dos escores objetivos, essa avaliagéo inicial subjetiva
foi coincidente em apenas 26,7% das respostas (oito, entre 30, apresentaram o

mesmo desempenho em ambos 0s escores, subjetivo e objetivo).
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No desempenho das tarefas de manuseio do aparelho de US e identificacdo da
lesdo, 86,7% (25 neurocirurgides) conseguiram realizar a atividade proposta.
Apenas 10 neurocirurgides (33%) realizaram a puncdo guiada da lesdo cistica

simulada, sob visao direta no aparelho de US, como demonstrado na FIG. 22.

Um Unico neurocirurgido foi capaz de identificar e puncionar um vaso profundo
guiado pelo doppler do US (3,3%), enquanto outros dois puncionaram O vaso
inadvertidamente (FIG. 23). Nenhum conseguiu visibilizar continuamente a agulha

durante todo o trajeto até a puncéo da leséo cistica simulada (TAB. 6).

FIGURA 22 - Simulacéo de puncéao de leséo cistica profunda guiada por US

A) visdo do cisto a US, B) agulha de puncéo perfurando o cisto, sob visdo direta a US, C)
esvaziamento do cisto.
Fonte: Arquivo do autor - Laboratério de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

FIGURA 23 - Doppler do US usado para identificar vasos ao redor do cisto

simulado

A) puncdo vascular acidental durante simulacdo, B) utilizacdo do doppler, demonstrando fluxo
sanguineo simulado, C) Punc¢éo vascular durante simulagao.
Fonte: Arquivo do autor - Laboratorio de Microcirurgia da Faculdade de Medicina da UFMG

Na avaliacdo estatistica dos escores objetivos (a) manusear o aparelho de US; b)
identificar a lesdo; c¢) guiar a agulha em todo o trajeto, sob visdo direta até a

puncao; d) puncionar a leséo cistica simulada; e) puncionar um vaso, guiado pelo
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doppler). A analise de variancia demonstrou que apenas identificacdo e puncao
vascular guiada pelo doppler ndo explicava o escore objetivo final (TAB. 8). O
manuseio do aparelho e identificacdo da lesdo cistica apresentou 64,2% de

positividade nos escores de avaliacdo objetiva.

TABELA 4 - Validacéo de "face" para o modelo ex vivo de US intervencionista em

placenta humana

Semelhanca ao cenéario real Fidelidade ao cenério real

RI'1 4" Sim
RI 2 4 Sim
RI 3 4 Sim
Rl 4 4 Sim
RI5 3 Sim
RI 6 4 Sim
RI7 3 Sim
RI 8 4 Sim
MEDIA (desvio-padr&o) 3.8(0.5)

MEDIANA (intequartil) 4 (1)

* RI: Radiologista intervencionista.
# Resultados de acordo com a escala de Likert: 5 — exatamente o0 mesmo, 4 — muito similar, 3-
razoavelmente similar, 2- pouco similar, 1 — ndo similar.

TABELA 5 - Validacdo de "conteudo" para o modelo ex vivo de US

intervencionista em placenta humana: comparacdo com o procedimento real

Manipulacdo Identificacdo Identificac&o Guiou a Puncéo
do aparelho dalesao vascular agulha em guiada da
de US com o toda a lesdo
Doppler trajetéria

RI*1 5" 5 5 5 5

RI 2 5 5 5 5 5

RI 3 5 5 5 5 5

Rl 4 5 5 5 5 5

RI 5 5 5 5 5 5

RI 6 5 5 5 5 5

RI7 5 5 5 5 5

RI 8 5 5 5 5 5

* RI: radiologista intervencionista.
# Resultados de acordo com a escala de Likert: 5- exatamente o mesmo, 4- muito similar, 3-
razoavelmente similar, 2- pouco similar, 1- ndo similar
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TABELA 6 - Avaliacao objetiva de 30 neurocirurgides ao realizar procedimento de

US intervencionista em simulador ex vivo de placenta humana

Neurocirurgido Avaliacdo AvaliacdoManuseioldentificacdoldentificacdo Agulha  Puncéo

subjetiva objetiva do daleséo vascular guiada guiada
* # us cistica com doppler peloUS por US
us em toda a
trajetoria
1 4 2 S S N N N
2 1 0 N N N N N
3 4 3 S S N N S
4 1 2 S S N N N
5" 3 3 S S N N S
6 4 3 S S N N S
7 1 0 N N N N N
8 4 2 S S N N N
9 4 3 S S N N S
10 1 2 S S N N N
11 3 2 S S N N N
12" 4 4 S S S N S
13 3 2 S S N N N
14" 2 2 S S N N N
15 4 3 S S N N S
16 1 0 N N N N N
17 4 2 S S N N N
18 1 2 S S N N N
19" 3 3 S S N N N
20 1 0 N N N N N
21 3 3 S S N N S
22 1 2 S S N N N
23 3 2 S S N N N
24 1 2 S S N N N
25" 4 4 S S N N S
26" 3 3 S S N N S
27" 4 4 S S N N S
28" 2 2 S S N N N
29 3 2 S S N N N
30 4 2 S S N N N
Min; Méx 1,5 0;5
Média (DP) 2,7(1,3) 2211 - - - - -
Mediana (IQR) 3(3) 21
% de realizacéo -- -- 86,7 86,7 3,3 0 33,3
de tarefas

* Avaliacéo subjetiva, baseada em opinido prépria do neurocirurgido, acerca de seu desempenho
em US intervencionista, seguindo escala de 5 pontos, de Likert: 5- experiente, 4- bom, 3- razoavel,
2-ruim, 1- inapto; DP — desvio-padrdo; IQR — Intervalo interquartil.

# Avaliacdo objetiva do desempenho do neurocirurgido na pratica de 5: n° de tarefas finalizadas.
Manuseio do aparelho de US, identificacdo da lesdo, identificacdo de vasos profundos proximo da
lesdo, guiar agulha pelo US, sob visdo direta, até o cisto e punciona-lo guiado por US (escores de
S se realizou a tarefa ou N, se ndo conseguiu realizar a tarefa proposta). US - ultrassonografia.

" Neurocirurgides com respostas subjetiva e objetiva coincidentes.
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TABELA 7 - Avaliacao de oito radiologistas intervencionistas na realizagdo de US

em modelo de simulacao de leséo cistica, ex vivo, de placenta humana

Radiologista  Avaliacdo Manuseio Identificacdo Identificacdo Agulha Puncéo

objetiva do daleséo vascular guiada da
# aparelho com doppler porUS leséo
de US us em cistica,

todoo guiada
trajeto  por US

1 5 1 1 1 1 1
2 5 1 1 1 1 1
3 5 1 1 1 1 1
4 5 1 1 1 1 1
5 5 1 1 1 1 1
6 5 1 1 1 1 1
7 5 1 1 1 1 1
8 5 1 1 1 1 1

# Avaliacdo objetiva do desempenho do radiologista intervencionista na pratica de 5 tarefas:
manuseio do aparelho de US, identificac@o da leséo, identificac@o de vasos profundos préximo da
lesdo, guiar agulha pelo US, sob visdo direta, até o cisto e punciona-lo guiado por US (escores de
1 se realizou a tarefa ou 0, se ndo realizou). US - ultrassonografia.

TABELA 8 - Diferencas estatisticas entre 0os escores subjetivos e objetivos dos
NC na realizagdo de US intervencionista em modelo de simulagdo de leséo

cistica, em placenta humana

Item F (1, 28) Traco de Porcentagem p
Pillai explicada pelo
escore objetivo

Manuseio do US 50,19 0,6419 64,2% <0,001
Identificagdo da lesé&o 50,19 0,6419 64,2% <0,001
Identificagdo vascular com 2,98 0,0963 9,6% 0,095
doppler US
Agulha guiada por US em todo o 6,98 0,1993 19,9% 0,018
trajeto
Puncéo da les&o cistica, guiada 30,52 0,5216 52,6% <0,001
por US

Observacgédo: F (1, 28) corresponde ao calculo de estatistica F para os graus de liberdade f1=1;
f2=28. US - ultrassonografia

Os resultados foram submetidos a publicacdo com os seguintes artigos:

1) Face, Content, and Construct Validity of Brain Tumor Microsurgery
Simulation Using a Human Placenta Model. Operative Neurosurgery.
12(1):61-67, March 2016. DOI: 10.1227/NEU.0000000000001030
N&o esta disponivel no Pubmed até o momento, pois a indexag¢ao ocorrera
até o final de 2017 (a revista Operative Neurosurgery estd em transi¢ao

para separar-se da Neurosurgery). Fl é de 3.4.
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2) Intracranial interventional ultrasonography: evaluating neurosurgeon's
performance - a simulation based study. Enviado para a revista

Neurosurgery. Aguardando parecer.
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6 DISCUSSAO

No aprendizado neurocirargico, as habilidades sdo progressivamente adquiridas
em um periodo especifico de tempo gasto nas salas de cirurgia (entre cinco e
sete anos), seguindo um programa de residéncia no modelo iniciante-experiente
(AZARNOUSH et al.,, 2015). Entretanto, o treinamento de residentes vem
passando por alteracdes no contexto regulatorio, clinico e educacional nas ultimas
décadas, modificando a visdo do conceito educacional “em esponja”, em que se
acredita que se o aprendiz gastar tempo suficiente dentro do hospital e sala
cirdrgica, absorvera conhecimento e habilidade cirargica suficientes para atingir
um limite técnico critico necessario ao desempenho de sua atividade profissional
(KSHETTRY et al., 2014).

Percebe-se que a competéncia ndo estad diretamente relacionada a extensa
aquisicdo das habilidades técnicas necesséarias para qualificar cirurgibes ou
outros técnicos praticos em suas respectivas especialidades. Um levantamento
com diretores dos programas de residéncia em Cirurgia Geral convergiu no
reconhecimento da necessidade e favorecimento do treinamento fora da sala de
cirurgia, para aumentar e complementar as experiéncias com pacientes reais
(SCHIRMER; MOCCO; ELDER, 2013). Outras habilidades, como boa
comunicacdo, profissionalismo e relacionamento com o paciente, sao

complementares ao desenvolvimento da competéncia médico-cirargica.

A utilizacdo de simuladores de alta ou de baixa fidelidade, especialmente para
procedimentos complexos que ndo sdo realizados regularmente, pode auxiliar na
aquisicao e manutencao de habilidades. Considerando-se que a Neurocirurgia
moderna utiliza-se de diversas vias e técnicas, muitas vezes dificeis de se
aprender e de grande variabilidade (coluna, hipdfise, cranio, endoscopia), o
treinamento fora de um programa de poés-graduacdo ndo é mais aceitavel.
Gallagher e Cates (2004) enfatizaram que o aprendizado exclusivo em pacientes

€ subdtimo.
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A avaliacdo € um elemento essencial para a evolu¢ao na aquisicdo de habilidades
psicomotoras durante o treinamento cirargico. Treinamento baseado em
proficiéncia e avaliacao implica que o aprendiz deve adquirir uma série de critérios
predefinidos, antes de evoluir para o proximo nivel, em um ambiente seguro e
controlavel de aprendizado. Por esse principio, um programa de treinamento
baseado em proficiéncia assegura que critérios especificos sejam alcancados
antes que o aprendiz mude de nivel. Por outro lado, o treinamento cronoldgico
nao garante que o residente tenha adquirido certo grau de habilidade no cuidado
cirirgico do paciente (com competéncia), ao final do periodo de aprendizado
(AZARNOUSH et al., 2015).

Nas cirurgias de tumores intracranianos, o objetivo € remover o tumor cerebral
com instrumentos, utilizando técnicas e aplicando forcas que sejam suficientes
para deslocar o tumor com dano minimo aos tecidos cerebrais normais
adjacentes. Os aspectos técnicos e cognitivos necessarios para que o0
neurocirurgido experiente alcance esses objetivos ndo sdo completamente
compreendidos (AZARNOUSH et al., 2015).

O objetivo final de treinamento baseado em simulagcdo € minimizar o risco ao
paciente, associado ao aprendizado de habilidades técnicas cirurgicas. Ele pode
ser adquirido em ambiente seguro, com repeticdo dos procedimentos simulados e
com avaliacdo apropriada do desempenho (KSHETTRY et al., 2014). O modelo
ideal de treinamento deveria ser barato, prontamente disponivel e ter
caracteristicas hapticas similares as encontradas no campo cirdrgico real
(OLIVEIRA MAGALDI et al., 2015).

Em revisdo sistematica sobre o uso de simuladores em educacgéo e treinamento
neurocirargico, Kirkman et al. (2014) identificaram 4.101 artigos na literatura,
selecionando 28 para seu estudo. Demonstraram beneficios qualitativos e
quantitativos dos simuladores, embora os trabalhos apresentassem deficiéncias
metodoldgicas e de desenho (KIRKMAN et al., 2014). Sintetizaram os resultados,
categorizando os simuladores em RV, modelos cadaveéricos, modelos in vivo,
modelos sintéticos, simuladores de paciente humano e modelos combinados (ou

hibridos). Nesse trabalho comparam os diversos tipos de simuladores descritos e
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sua utilizacdo nas subespecialidades neurocirargicas, como Neuro-Oncologia,

Neurovascular e Neuroendoscopia, por exemplo.

Cadaveres, modelos animais, modelos sintéticos, manequins e outros
simuladores mecanicos sao utilizados para fins de treinamento (EL AHMADIEH et
al., 2013; SHUREY et al., 2014). Esses modelos possuem como desvantagens a
falta de realismo, auséncia de doenca e de hemorragia. O campo de trabalho ndo

se limita a exposi¢éo cirargica (KSHETTRY et al., 2014).

Comparando-se o MPH descrito e os modelos sintéticos, destacam-se como
vantagens do modelo bioldgico ex vivo mais realismo, possibilidade de simulagéo
de sangramento ativo, baixo custo, alta fidelidade cirdrgica, possibilidade de
reproduzir diferentes tarefas e facilidade de aquisicdo da placenta (necessario
acesso a uma maternidade). Modelos sintéticos tém custo muito superior (alguns
chegam a cerca de R$ 100.000,00), sdo mais artificiais e de baixa reproducao
haptica. Como desvantagens, evidenciam-se menos durabilidade do MPH (restrito
a cerca de cinco a sete dias, armazenado a 5°C) e o risco aumentado de
contaminacao bioldgica.

Modelos cadavéricos, além de apresentarem risco biolégico semelhante ao MPH,
exigem mais rigor logistico para preservacdo e armazenamento dos espécimes,
apresentam campos de trabalho de menos realismo e ndo permitem simulacao de
sangramento ativo. Como pontos positivos, apresentam realismo anatdmico, alta

fidelidade cirargica e boa reproducéo haptica.

Modelos de treinamento cirdrgico em animais vivos para remoc¢do de tumores
cerebrais ndo foram extensivamente desenvolvidos (KEGELMAN et al., 2014).
Experiéncia exitosa com esse modelo foi descrita por Regelsberger et al., em
2011, porém a replicacdo desse ambiente de treinamento é dispendiosa e
trabalhosa. Além disso, envolve aspectos éticos relevantes que dificultam sua
liberacdo pelos comités de ética em pesquisa e manutencdo de elaborada
estrutura fisica e de cuidados dos animais. Frequentemente tem-se assistido a
protestos e destruicdo de laboratérios por sociedades envolvidas com a protecéo

de animais.
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Os simuladores de RV tém sido usados para avaliar tanto o impacto das
caracteristicas fisicas do tumor simulado (como coloracéo, consisténcia e textura),
quanto as habilidades psicomotoras bimanuais envolvidas na sua resseccao
(ALOTAIBI et al., 2015a; ALOTAIBI et al., 2015b; AZARNOUSH et al., 2015;
BAJUNAID et al., 2015; CHOUDHURY et al., 2013; DELORME et al., 2012;
GELINAS-PHANEUF et al., 2014). A plataforma NeuroTouch demonstrou
diferencas significativas no desempenho psicomotor bimanual entre estudantes
de Medicina, residentes e neurocirurgides, baseados na complexidade do tumor e
sangramento, com validacdo de tipo constructo (ALOTAIBI et al.,, 2015b;
BAJUNAID et al., 2015; CHOUDHURY et al., 2013).

Os modelos de RV estdo continuamente melhorando o realismo anatémico,
utilizando mudltiplos novos cenérios de simulacdo e sdo capazes de avaliar
diretamente a funcdo psicomotora do aprendiz (ALOTAIBI et al., 2015a;
BAJUNAID et al., 2015; SCHIRMER; MOCCO; ELDER, 2013). A maior vantagem
da placenta humana em comparag¢do aos simuladores de RV é a reproducao
fidedigna de eventos cirargicos, como lesdo vascular, por exemplo.
Sangramentos, arterial e venoso, podem ser simulados pela perfusdo dos vasos
placentérios com liquidos tingidos, sob varias pressfes. Uso de eletrocautérios
bipolares e aspiradores pode ser fielmente reproduzido no modelo de placenta
humana, assim como nos simuladores de RV. O custo e manutencdo dos
laboratorios de RV séo os principais empecilhos a sua utiliza¢do, o que restringe
Seu uso a paises mais desenvolvidos e ricos. Por outro lado, uma vantagem dos

simuladores de RV é que podem ser utilizados dentro da sala cirdrgica.

Goldstein (1979) fez a primeira descricdo do uso de placenta humana fresca para
treinamento de sutura microcirdrgica. Em nosso estudo, a placenta humana
constituiu-se em um modelo cirdrgico de alta fidelidade que se mostrou util na
simulacdo de ressecc¢édo de tumores cerebrais e treinamento de ultrassonografia
intervencionista. A plataforma incorporando os cenarios de simulacdo e as
medidas de tempo para realizacdo das tarefas para os iniciantes e experientes
demonstrou validade nos testes de validacdo de “face, conteudo e constructo”.
Nossa pesquisa € a primeiro a usar e validar o uso de placenta humana para

treinamento microcirdrgico nas resseccdes de tumores cerebrais e simulacao de
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puncdo em lesbes cisticas profundas, guiadas por ultrassonografia. Como o
tecido humano foi utilizado apenas apds sua expulsdo do corpo e as pacientes
prontamente consentiram na sua utilizacdo para estudo, a aprovacao pelos
comités de ética nao foi dificil. O risco de contaminacao do tecido é uma questao
relevante (especialmente com agentes virais) e precaucdes apropriadas devem
ser rigorosamente seguidas (AVILA-GUERRA, 2014; OLIVEIRA MAGALDI et al.,
2014; OLIVEIRA MAGALDI et al., 2015).

Diferentes tipos de solugao de silicone-catalisador foram testados, permitindo a
producdo de tumores simulados com grande variedade de densidades e cores.
Neste estudo, utilizou-se exclusivamente silicone, mas outros compostos
quimicos talvez possam promover espécimes de simulacdo similares ou

melhores.

O baixo custo, facil acesso e ampla disponibilidade representam grande vantagem
da US intervencionista em relacédo a outros métodos de imagem, como tomografia
computadorizada e ressonancia peroperatéria e até mesmo a neuronavegacao,
ndo disponiveis na maioria dos hospitais nos paises em desenvolvimento
(CHANDLER, et al., 1982; VASIL'EV et al., 2010). O conceito de que a US
intervencionista é um procedimento simples e acessivel € amplamente difundido
entre 0s neurocirurgides na pratica clinica. Essa foi a principal razdo que nos
levou a desenvolver essa fase do estudo, com o intuito de responder as seguintes
questdes: 0 neurocirurgido se sente apto a realizar um procedimento que nao
realiza frequentemente e aparentemente € simples? Como o0 neurocirurgiao

espera ser seu desempenho?

Amplo acesso a tecnologia ndo necessariamente corresponde a desempenho de
qualidade, na prética. O desempenho na primeira execu¢do de um novo
procedimento é diferente do obtido por alguém mais experiente (MOORTHY et al.,
2006; PANDEY, et al., 2008). Nossos resultados na avaliacdo objetiva de
simulagéo de US intervencionista confirmam essa afirmativa. O desempenho de
radiologistas experientes habituados a manusear aparelhos de US foi muito
superior ao dos neurocirurgides, mesmo dos que subjetivamente acreditavam ter

facilidade na execucédo da US intervencionista.
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Neuronavegadores, que compilam os dados individuais de cada paciente e
produzem informagdes tridimensionais dos exames de imagem, séo utilizados em
cirurgias cranianas para guiar 0 acesso cirurgico e evitar areas de risco, como
seios venosos e areas eloquentes do cérebro (KOIVUKANGAS; KELLY, 1986;
VAN VELTHOVEN; AUER, 1990; ROSELLI et al., 1993). Sua utilizacao foi
mencionada por metade dos neurocirurgides participantes desta pesquisa como o
motivo pelo qual ndo se utilizam da US rotineiramente. Por outro lado, o
deslocamento cerebral durante o procedimento cirargico, que nao pode ser
acompanhado pelo neuronavegador, foi a principal razdo para a utilizacado da US

pelos neurocirurgides que disseram utiliza-la frequentemente.

De nosso conhecimento, essa € a primeira vez que neurocirurgides sdo avaliados
em relacdo ao seu desempenho na conducao de procedimentos envolvendo US
intervencionista. O principal fator de dificuldade no experimento foi a incapacidade
de visibilizar a agulha em todo o trajeto de puncdo da lesédo cistica simulada
(nenhum neurocirurgido conseguiu). Apenas um terco dos neurocirurgifes
realizou a puncéo da lesédo sob visdo direta da agulha, o que reduz a seguranca
na realizagdo desse procedimento. A habilidade de identificar vasos proximos da
lesdo foi minima, o que poderia se relacionar a hemorragia cerebral num
procedimento real. A US intervencionista é subespecialidade da Radiologia,
requerendo treinamento especifico para sua ampla utilizacdo (ALMOLLA,;
BALCONI, 2011). Todos os RIs (grupo-controle) que participaram da simulagao
obtiveram sucesso em todas as habilidades testadas, com facilidade.

Cabe ressaltar que o aprendizado de US intervencionista ndo faz parte do
contetdo regular dos programas de residéncia médica em Neurocirurgia.
Entretanto, durante reunides e congressos frequentemente se ouve discussdes
sobre o tema. E foi esse fato que nos levou a investigar o grau de familiaridade de
neurocirurgides com a US. Nossos resultados reforcam a necessidade de intenso
treinamento e repeticdo de atividades em ambiente seguro, antes de introduzir

novas metodologias no atendimento a pacientes no bloco cirargico.
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6.1 Pontos fortes e limitagdes

Placentas humanas séo facilmente adquiridas e podem ser utilizadas em diversos
ambientes de pesquisa. A experiéncia em nosso laboratério demonstrou que,
apos cerca de uma semana de treinamento, a preparacdo de novas placentas
para uso em procedimentos microcirdrgicos levava cerca de 30 minutos. Os
instrumentos cirdrgicos utilizados nas dissec¢cdes dos modelos placentarios séao
0s mesmos disponiveis nas salas de cirurgia durante as resseccfes de tumores

cerebrais, promovendo realismo técnico-operatorio aos procedimentos.

O modelo de resseccao de tumor em placenta humana, ex vivo, pode ser usado
para simular situacdes de graus de dificuldade variada, encontradas na pratica
rotineira de neurocirurgides, ao realizar cirurgias reais em pacientes Vivos.
Destaca-se a possibilidade de simulacdo de lesdo vascular, arterial ou venosa,

com treinamento de controle do sangramento (FIG. 15; TAB. 3 e 4).

Embora o principio da moderna cirurgia dos gliomas seja a maxima ressec¢ao
cirirgica, sabe-se que excessiva retracdo tecidual deve ser evitada, para
minimizar o dano ao tecido cerebral adjacente a lesdo e reduzir os riscos de
surgimento ou piora de déficts neuroldgicos, que podem ter extensao catastréfica
(ANDREWS; BRINGAS, 1993; D’AMICO; KENNEDY; BRUCE, 2014). A
seguranca e a manutencdo de qualidade de vida do paciente constituem
prioridade. O modelo de placenta humana propicia visibilizagdo monitorada e
avaliacao desse tipo de lesdo, em tempo real. Talvez a percepcéo desse risco no
momento do treinamento em laboratério durante a manipulacdo das placentas

possa auxiliar os aprendizes a evitar essa situagdo no campo cirargico real.

O modelo placentario ndo reproduz todos os aspectos técnicos da moderna
cirurgia de resseccdo de tumores cerebrais. Alguns componentes especificos de
procedimentos operatorios com placentas precisam ser melhorados, incluindo: a)
0 uso de aspirador ultrassonico e métodos de succéo de tecido tumoral ndo foram
testados; b) desenvolvimento de modelos infiltrativos mais realisticos; ¢) o uso de
cautério bipolar na microvasculatura e a soltura do tumor em relacdo ao tecido

adjacente de modo mais realistico; d) manipulagdo do microscopio para criar
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melhores angulos de viséo; e) prevencdo do fechamento do corredor cirargico
placentario, permitindo visualizacdo e abordagem de tecido tumoral profundo; f)
simulacdo de sangramento do tecido tumoral. Outra limitacdo do MPH descrito &

nao permitir treinamento da relacdo do tumor com estruturas 6sseas cranianas.

Estudos de validacdo mostraram eficacia desse modelo como ferramenta de
treinamento para residentes de Neurocirurgia iniciantes. Validagdo de “face e
conteudo” foi delineada pelos participantes quanto aos aspectos microcirlrgicos
das cirurgias de ressecg¢ao de tumores cerebrais. Validagdo tipo “constructo” foi
estabelecida pelas medidas do tempo gasto para completar as tarefas operatérias

propostas pelos dois grupos investigados (iniciantes e experientes), em minutos.

N&o foi realizado o teste de validacé&o tipo "concorrente”, pois ndo se identificou
modelo biologico de alta fidelidade para comparacdo. Apenas sao disponiveis
modelos virtuais, que ndo apresentam caracteristicas semelhantes as do MPH
gue permitam uniformizacdo de escores para verificacdo de semelhanca ou

diferenca.

Como possibilidade para estudo futuro, a avaliacdo das curvas de aprendizado
dos residentes e medidas de desempenho de proficiéncia poderdo ser adotadas
para grupos de residentes especificos (HOLLOWAY et al., 2015). Comparar o
desempenho peroperatorio entre residentes que realizaram treinamento em
laboratorio com placenta humana e os que ndo realizaram, avaliando tempo para
realizar o procedimento e desempenho técnico, pode ser factivel no futuro:
validacao de tipo “preditiva”. No entanto, esse formato de estudo requer nimero
substancial de participantes e envolvimento multicéntrico para validagéo. Criacao
de grupos de trabalho com estudantes de Medicina utilizando o modelo
placentario de ressecc¢do de tumores pode auxiliar na escolha da carreira médica,

como Visto no treinamento com RV.

Deve-se ter cautela na analise de nossos resultados no treinamento de remocéo
microcirargica de tumores simulados. Em primeiro lugar, o curto periodo de
duracéo das tarefas e o nivel de endurecimento, cor e limites (distingdo) tumorais

e vasculares e o grau de complexidade podem néo discriminar adequadamente a
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qualidade de desempenho entre nosso limitado numero de participantes.
Segundo, a avaliacdo de neurocirurgides e residentes de formacado académica
semelhante pode ter resultado na nossa inabilidade em encontrar diferencas mais
significativas entre o grupo de neurocirurgides seniores e o de residentes.
Terceiro, a auséncia de padrdes métricos definidos, além do tempo para
completar tarefas especificas, ndo permite quantificar a atividade psicomotora,
gue é bem estabelecida e avancada nos simuladores de realidade virtual, como o
NeuroTouch (ALOTAIBI et al., 2015a; ALOTAIBI et al., 2015b; AZARNOUSH et
al., 2015; BAJUNAID et al., 2015; CHOUDHURY et al., 2013; DELORME et al.,
2012; GELINAS-PHANEUF; DEL MAESTRO, 2013; HOLLOWAY et al., 2015).

Para maximizar a experiéncia de treinamento, esse modelo placentario pode ser
um componente importante em um modelo hibrido (entre simuladores de RV e o
paciente), permitindo aos participantes que obtiveram bom desempenho de
proficiéncia em um simulador de RV, como o NeuroTouch, serem testados em um
modelo biolégico ex vivo antes de serem expostos e avaliados no desempenho
peroperatdrio no campo cirargico em paciente vivo (ALZHRANI et al., 2015). Por
fim, embora este estudo seja focado na avaliacdo de desempenho entre grupos
de iniciantes e experientes, é necessaria a comprovacao de que o treinamento em
simulador biolégico, como o modelo de placenta humana, melhora o desempenho
do residente na sala de cirurgia (KIRKMAN et al., 2014).

Nossos resultados nos testes de puncdo guiada por US intervencionista nas
lesBes cisticas corroboram a necessidade de treinamento exaustivo e intensivo de
novas técnicas, antes da aplicacdo em pacientes reais. A repeticdo de atividades
de capacitacédo facilita o manuseio do aparelho de US e identificacdo de possiveis
falhas e erros que poderiam ocorrer em uma situacdo real, melhorando e

acelerando a corregéo destas.

A realidade dos paises em desenvolvimento ndo permite a utilizagcdo de
simuladores de RV, nem a manutencao de grandes e equipados laboratérios para
treinamentos em animais vivos na maior parte dos servicos de Neurocirurgia
formadores de residentes. Assim também a aquisicdo de modelos cadavéricos

animais e humanos tem ficado cada vez mais restrita, por motivos éticos e
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religiosos. O modelo de placenta humana vem agregar uma nova modalidade de
simulacdo de treinamento microcirargico em Neurocirurgia, particularmente na
remocado de tumores e realizacdo de US intervencionista, demonstrando facil
aguisicdo, baixo custo e alta reprodutibilidade na realizacdo das tarefas.
Possibilita ainda lidar com situacdes catastréficas de sangramento ativo, trazendo
seguranca ao residente ao deparar-se com situacdo semelhante durante

procedimentos reais.

Uso de modelos de alta fidelidade no ensino médico tem como uma das
promissoras aplicacdes a revalidagdo do titulo de especialista nas areas médicas,

possibilitando avaliar habilidades manuais e desempenho técnico cirargico.

A TAB. 9 apresenta uma comparacao entre o MPH descrito neste trabalho e os

outros modelos de simulacdo disponiveis na literatura.
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TABELA 9 — Modelo de placenta comparado aos outros modelos de simulag&o de

resseccao de tumor cerebral existentes em Neurocirurgia

Caracteristicas Modelo de Modelos Modelo Modelo Modelo
placenta virtuais sintético animal hibrido
humana NeuroTouch e SIMONT suino vivo (cadaver

ROBO-SIM +polimero
para simular
tumor)

Custo Baixo Alto Moderado Alto Moderado

Realismo Alto Alto Baixo Alto Moderado

Simulagéo de Boa Artificial N&o Boa N&o

sangramento

Habilidades Utilizag&o do Utilizag&o do Consisténcia e Identificag&o Consistente

treinadas bipolar, bipolar, textura de estruturas, com a

dissectores, aspirador e inadequadas uso de anatomia e
aspirador e microtesoura coaguladores utilizacdo de

Reproducéo da
anatomia

Fidelidade
cirargica
Reproducéo
haptica
Contaminacao
bioldgica
Durabilidade
do modelo

Disponibilidade

Tipos de
simulacéo

microtesoura

Alta
Alta

Risco
aumentado

7 diasabs°C

Facil de
conseguir e
usar

Pode
reproduzir
diferentes

tarefas

Pode ser
reproduzida
por
computadores

Baixa a média
Média a alta
Nao

Longa, com
atualizacdo
continuo

Custos limitam
disponibilidade

Multiplos
cenarios de
tumor podem
ser criados

Reproduzida em
modelagens,
aspecto
anatémico

artificial
Baixa

Baixa
Nao

Moderada a
longa

Moderada

Restrito a tumor
intraventricular e
terceiro
ventriculostomia

e treinamento
com
instrumentais

Sim, mas
diferencas
com a
anatomia
humana

Alta
Alta

Risco
aumentado

Horas, durante
o}
procedimento

Custos e
aspectos
éticos limitam
disponibilidade
Craniotomias,
lesbes
traumaticas e
tumores

dissectores e
microtesouras

Sim

Alta
Média a alta

Risco
aumentado

Longa, com
necessidade
de
conservacgao
e cuidados

Limitada a
centros
universitarios

Anatomia e
tumores

Fonte: Alotaibi et al. (2015b); Chan et al. (2013); Andrews e Bringas (1993); Kirkman et al. (2014);

Vaz et al. (2011).
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7 CONCLUSOES

a)

b)

O modelo de placenta humana foi descrito de modo original para simulacéo
e treinamento em microcirurgia de tumores e ultrassonografia
intervencionista craniana. Mostrou-se exequivel, de facil obtencao, preparo
e utilizacao.

Os testes de validagédo de face e conteudo demonstraram que a placenta
humana apresenta alta fidelidade do contetdo global e das tarefas parciais
executadas em relacdo ao procedimento real. Os resultados estatisticos
evidenciaram diferenca entre principiantes e experientes, confirmando a
validag&o de constructo.

Os neurocirurgibes ndo tém habilidade pratica em relagdo a
ultrassonografia intervencionista, segundo os testes de validacdo do
modelo de placenta humana. A avaliacdo dos radiologistas validou o MPH

para treinamento de US intervencionista.
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Anexo A - Protocolo de aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA « COEP

Parecer n® CAAE: (384.0.203.000-11

Interessadoda): Prof. Marcelo Magaldi Ribeiro de Olivaira
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micravascular o endevascular bam come o Teme da Cansentimenta
Livre & Esclarecid.

O relatdele final ou pareial deverd sef encaminhado ag COEP um
and apds o iicio do prajela

Profa. Maria Teresa Marques Am:nlh

Coordanadara do COEP-UFMG
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Apéndice A - Tabelas

TABELA 10 - Dados de validacdo tipo "face e conteudo”, na simulacdo de

remocao tumoral em modelo de placenta humana, ex vivo

CIE) *qé © z%I
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En S _Q o £ S - S ST
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< v g = o E 0.5 25 s = &9
L T © o O« =z T = T 3 T o T B g
T O = 9 G e T 5 S o C = =No
T ® EQC O i) S5 2 e Eg0
g2 nhaQ @ =0 T @ nes9
= e - = e o == %L
£ E @ ES ©
0 n n =
Exp 1 3 4 Exp 1 1 4 5 5
Exp 2 3 4 Exp 2 1 4 5 5
Exp 3 3 5 Exp 3 1 4 5 5
Exp 4 3 5 Exp 4 1 4 4 5
Exp 5 3 5 Exp 5 1 5 4 5
Exp 6 4 5 Exp 6 1 5 4 5
Exp 7 3 4 Exp 7 1 4 5 5
Exp 8 3 5 Exp 8 1 4 4 5
Ini 1 4 5 Ini 1 2 5 5 5
Ini 2 4 5 Ini 2 2 5 5 5
Ini 3 5 5 Ini 3 2 5 5 5
Ini 4 4 5 Ini 4 1 5 5 5
Ini 5 5 5 Ini 5 2 5 5 5
Ini 6 4 5 Ini 6 2 5 5 5
Ini 7 4 5 Ini 7 1 5 5 5
Ini 8 5 5 Ini 8 2 4 5 5

MPH: modelo de placenta humana. Exp: experiente Ini: iniciante.
Escala de 5 pontos de Likert: 5-exatamente 0 mesmo,4- muito similar,3-similaridade razoavel, 2-
pouca similaridade, 1- ndo similar.
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TABELA 11 - Validacdo de "constructo” em MPH para resseccdo microcirdrgica

de tumores
CONSTRUCTO Remocéao simulada Cauterizacao Sutura vascular
do tumor” vascular &

Experiente 1 9 1 5
Experiente 2 9 1 4
Experiente 3 8 1 4
Experiente 4 11 1 3
Experiente 5 10 1 5
Experiente 6 10 1 4
Experiente 7 9 1 4
Experiente 8 8 1 4
Iniciante 1 22 3 12
Iniciante 2 20 3 13
Iniciante 3 19 2 11
Iniciante 4 20 4 10
Iniciante 5 21 3 11
Iniciante 6 20 2 14
Iniciante 7 22 3 11
Iniciante 8 21 3 12

# Tempo necessario para completar a remoc¢éo simulada do tumor, sem tragdo*, em minutos.
& Tempo necessario para cauterizar um vaso de 1,5 mm sob visdo microscépica, em minutos

+ Tempo necessério para realizar a sutura microcirargica de uma parede vascular de 2 mm,

lesada, em minutos
* Tracao era observada pelo deslocamento do MPH sobre a plataforma de trabalho
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Apéndice B - Termos de consentimento livre e esclarecido

Termo de consentimento livre e esclarecido

O Departamento de Cirurgia da UFMG esta desenvolvendo um estudo para
criacdo de treinamento de técnicas de microcirurgia, em que utiliza placentas que
seriam descartadas.

Vocé estd sendo convidada a doar sua placenta apds o parto, para que
possa ser utilizada neste treinamento.

O objetivo do trabalho é que os cirurgibes, em fase de formacéo, aprendam
0S passos iniciais de diversas cirurgias no laboratério, antes de realizar
procedimentos semelhantes hum paciente real, no bloco cirargico.

Vocé nao tera qualquer ganho financeiro ao doar sua placenta. Nao estara
submetida a algum risco diretamente pela doacao da placenta, uma vez que ela é
expulsa apdés o parto e s6 apos o término do procedimento e separacdo da
placenta para descarte é que um dos membros da pesquisa ira recolhé-la. Nao
sera submetida a outro exame além dos habituais do pré-parto nem sofrera
alguma punicao, caso ndo deseje doar a sua placenta.

Todo o seu tratamento, e do seu recém-nascido, seguirdo os protocolos do
Hospital da Clinicas da UFMG, seja vocé doadora ou nao da placenta.

Apoés cinco dias, se utilizada na pesquisa, sua placenta seguira para
descarte, no mesmo fluxo das que forem descartadas diretamente, apos o parto.

Em caso de duvidas, o pesquisador principal, Dr. Marcelo Magaldi, podera
ser contatado pelo telefone do Centro de Pés-Graduacgédo — 3409.9641.

Assinam este termo, com duas coépias, um dos pesquisadores e a
parturiente.

Nome:
Pesquisador:

Data: / /
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Termo de consentimento livre e esclarecido

A ultrassonografia intervencionista (US) tem sido utilizada rotineiramente,
por diversas especialidades médicas. Radiologistas e anestesistas a utilizam para
guiar puncgOes de lesbes e vasos. Sua utilidade em Neurocirurgia tem sido
descrita na literatura, podendo ser usada para ajustar o deslocamento cerebral e
detectar eventos intraoperatorios desagradaveis, como hemorragia e hidrocefalia.
Facilita a identificacdo de margens criticas do tumor e permanéncia néo
intencional de residuos tumorais. E disponivel, conveniente, de custo acessivel,
rapido e facil de usar. Porém, em didlogos com outros neurocirurgides,
percebemos que sua utilizacdo € menos frequente do que a esperada.

Vocé, com experiéncia de dois a 25 anos na especialidade, é convidado(a)
a participar da avaliacdo subjetiva e objetiva de seu préprio desempenho na
realizacdo de US intervencionista. Serdo selecionados 30 neurocirurgiées e oito
radiologistas, que serédo nosso grupo-controle.

O estudo constard da sua propria avaliacdo subjetiva acerca de seus
conhecimentos sobre US, baseando-se numa escala de cinco pontos, em que
graduard sua habilidade de nenhuma a muito experiente. Num segundo momento,
vocé sera convocado(a) a realizar atividades no modelo de placenta humana,
desenvolvido nos laboratérios da FM-UFMG. Entéo, faremos a andlise dos dados
subjetivos e objetivos obtidos.

Vocé néo recebera apoio financeiro ao participar da pesquisa.

Como riscos, podemos descrever a possibilidade de lesdes
perfurocontusas mais os habituais para qualquer procedimento cirargico ao qual
vocé se submete no dia a dia. Se os exames da parturiente detectarem alguma
doenca transmissivel, sua placenta sera descartada, ndo sendo utilizada na
pesquisa.

O sigilo estara garantido e em nenhum momento os dados obtidos seréo
divulgados de modo a possibilitar sua identificacao.

Em caso de davidas, o pesquisador principal, Dr. Marcelo Magaldi, podera
ser contatado pelo telefone do Centro de P6s-Graduacéo — 3409.9641.

Assinam este termo, com duas coépias, um dos pesquisadores e 0 médico
voluntario.

Nome:
Pesquisador:

Data: [/ /
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ARTIGO 1

Face, Content, and Construct Validity of Brain
Tumor Microsurgery Simulation Using a Human
Placenta Model

BACKGROUND: Brain tumors are complex 3-dimensional lesions. Their resection in-
volves training and the use of the multiple microsurgical techniques available for
removal. Simulation models, with haptic and visual realism, may be useful for improving
the bimanual technical skills of neurosurgical residents and neurosurgeons, potentially
decreasing surgical errors and thus improving patient outcomes.

OBJECTIVE: To describe and assess an ex vivo placental model for brain tumor
microsurgery using a simulation tool in neurosurgical psychomotor teaching and
assessment.

METHODS: Sixteen human placentas were used in this research project. Intravascular
blood remnants were removed by continuous saline solution irrigation of the 2 pla-
cental arteries and placental vein. Brain tumors were simulated using silicone injections
in the placental stroma. Eight neurosurgeons and 8 neurosurgical residents carried out
the resection of simulated tumors using the same surgical instruments and bimanual
microsurgical technigues used to perform human brain tumor operations. Face and
content validity was assessed using a subjective evaluation based on a 5-point Likert
scale. Construct validity was assessed by analyzing the surgical performance of the
neurosurgeon and resident groups.

RESULTS: The placenta model simulated brain tumor surgical procedures with high
fidelity. Results showed face and content validity. Construct validity was demonstrated
by statistically different surgical performances among the evaluated groups.
CONCLUSION: Human placentas are useful haptic models to simulate brain tumor
microsurgical removal. Results using this model demonstrate face, content, and con-
struct validity.

KEY WORDS: Bipolar coagulation, Brain tumor, Microsurgery, NeuroTouch, Placenta, Virtual reality surgical
simulation

Operative Neurosurgery 0:1-7, 2015 DOE: 10.1227/NEL.00100000000 1030

wide variety of bcnign and ma]igp:a.nr
central nervous  system  tumors  are

of |a.rgr numbers of diverse lesions is a necessary
prerequisite to acquire these spedfic “expert”

removed by neurosurgeons using a series
of spcdﬁc rnir_'rosurgica] rcr_'hniqurs_ These oper-
ative paradigms have been developed o maximize
tumor resection while maintaining patient saFL'r}r_'
Years of resident training i|w0|'ving the resection

ABBREVIATION: VR, virtual reality
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bimanual skills.>? Surgical simulation using
a variety of virtual n_z]ir}r (VR) ru:hnolugics is
being explored t aid in the assessment and
training of ncumsurgjcz] residents in the removal
of cercbral mmors.*” Simulation technology
provides mulriple opportunitis for deliberate
practice in safe lca.rning environments in which
learners achieve desired ourcomes.™® Lr:gp] issues
and worlcjng hour restrictions are L'anrriburing
factors that are Furr_'ing m:urumrgjc;;] dr_'p artments
to focus on simulation mchmlugics to improve
patient care, minimize complications, and change
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FIGURE 1. Microscopic view of bipolar forceps being used to outhine the sim-
ulated tumor border seen with a green appearance under the allantoid membrane.

the paradigm of learning from a competent to an expertise level of
skills act.]u'Lsiu'on."'8

Simulators using VR technologies with haptic feedback including
ImmersiveTouch, developed at the Univesity of Chicago, and
NeuroTouch, developed by the National Research Council
(Canada) working with the Neurosurgica Simulaton Research
and Training Centre at Montreal Neurological Institute and
Hospital and other rescarch groups, can complement biological
models and may be uscful to assess resection of cerebral
tumors. *7710 Although microsurgery techniques can be assessed
in simulation VR models, biological models providing high tdssue
fiddity along with more realistic bleeding would substantially
augment the field of technical skills training, Animal models that
are used to teach microsurgial skills do not include specific mmor
resection scenarios.’’ Biological models spedfically developed to
study brain tumor resection with the ability to teach microsurgical
haptic tool interaction for tumor removal and control of bleeding
would advance the field of surgial simulation.

The purposes of this article are (1) to outline the human
placenta as a biological, ex vivo, high-fidelity surgical model that
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can be used to simulate brain tumor resection and (2) to evaluate
face, content, and construct validity of this placental model.

METHODS

After approval from the Ethics Committee of the Federal University of
Minas Gerais, Belo Horizonte, Brazil, 16 human placentas were collected.
Signed informed consent was obrained from expectant mothers and
a predelivery infection screening was carried out.

Placental Tumor Model

The placentas used in this study were prepared at cthe Federal
University of Minas Gerais microsurgical laboratory as previously
described.'*'> The human placenta is highly vascularized with an
allantois membrane covering the stroma. The variably sized arteries
and veins need to be avoided when injecting silicone into the placental
stroma to produce the simulated tumor (Dow Corning 3110 RTV
Silicone Rubber and catalyzer DALTOCAT 60 N). A 25 X 7 needle
was used to slowly inject the silicone solution (1 mL/7 s) 2 mm under
the placenta stromal surface. A white silicone/caralyzer solution in
a dilution of 7:1 was used to reproduce a tumor mass with a hard, well-
defined tumor-tissue border interface. A green silicone/catalyzer
solution dilution of 10:1 was used to simulate a less well-defined
infilcrative-like tamor. The simulated tumors are visualized beneath
the placenta surfaces secondary to the color differences, and the
“tumor” borders are easily visualized under microscopic illumination
(Figure 1). The 3 vessels of the umbilical cord were cannulared after
tumor production and continuously perfused by an infusion pump
using colored saline solutions simulating blood as previously
described.'*'> Due to the high placenta stroma vascularization, all
simulated tumors were surrounded by multiple arterial and venous
vessels. Doppler ultrasound is useful for measuring intravascular flow
in the vessels surrounding these simulated tumors.'?

The simulated brain tumor resection scenarios using this placenta ex
vivo brain tumor model are outlined in Table 1. The 3 scenarios assessed
in this study were (1) tme in minutes necessary for complete
microsurgical tumor removal, (2) time in minutes necessary to coagulate
a 1.5-mm vessel, and (3) time in minutes necessary to suture the lesioned
wall of a 2.0-mm vessel. Eight “expen” neurosurgeons and 8
neurosurgical residents were recruited for this study. Experss were
defined as neurosurgeons who pefformed ar least 2 brin wmor
microsurgical resections monthly for the previous 2 years. Novice
residents had never performed a brain tumor microsurgical resection.

TABLE 1. Proposed Training Exercises

Surgical Simulation Learning Activity Degree of Figure lllustrating Placenta Structure

Exercise Proposed Difficulty the Activity Used

Arachnoid-pia-cortical Bipolar, knife, and scissors microsurgical use under Medium 2 Allantois membrane
opening microscopic visualization

Tumor debulking and Fine movements with microsurgical instruments High 3 Created tumor in placenta
resection stroma

Vessel coagulation using Delicate use of bipolar under microscopic Medium 48 Placenta stroma and
bipolar visualization surface vessels

Vessel suture Control of massive bleeding: microsuture under High SA Placenta vessels from 1

microscopic visualization mm to 4 mm
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TABLE 2. Microsurgical Simulated Exercises and Related Complications

Microsurgical
Exercise

Catastrophe
Simulation

Occurrence Frequency When
Working in the Model

Surgical Maneuver to Practice Treating
This Complication

Simulation of brain
cortex coagulation
Suction device use

Microscissors use

Tumor resection
structures

Normal tissue and vessel coagulation Low Definition of the target area before
outside the excision area starting
Accidental suction of nondesired Median Learning and practice using the suction
structure devices
Artery and vein lesion Median Careful cutting and microsurgery vessel
repair for larger vessels
Retraction and lesion of surrounding High Tumor debulking and resection practice

Each participant used standardized microscopic techniques to remove
these simulated tumors, coagulate, and/or suture the lesioned blood
vessels. To assess face and content validity, each participant evaluated
the rtasks min§ a 5-point Likert scale questionnaire afrer task
completion.>' " Satistical analysis was performed using the Fisher
exact test, and P << .05 was considered significant. Construct validity
was assessed based on the time in minutes required to complete each
task, comparing neurosurgeon and resident groups. Statistical analysis
for construct validity was performed using the Mann-Whimey U test,
and P << .05 was considered significant.

RESULTS

All 16 placentas were appropriate for use as simulated ex vivo
models for brain mumor microsurgical resection. Placenta
preparation and stromal silicone injection to initiate tumor
formation was straightforward. Thirty minutes was sufficient for
placental vessel cannulation and silicone injection.'*"? Placen-
tas were used for the simulated tumor resections 24 hours after

2

injection, which allowed the silicone to harden into a solid

mass. The silicone/catalyzer dilution injected into the placenta
had physical properties depending on the concentration used. A
less diluted solution resulted in harder simulated tumors with
well-identified borders, whereas adding less silicone to the
solution simulated softer infiltrated tumors.

Table 2 outlines some operative issues encountered while
participants resected tumors in the simulation model. The
opening of the allantois membrane simulates the arachnoid-
pia-cortical opening during human wmor resection (Figure 2).
The process of resection of a typical simulated brain tumor can
be seen in Figure 3. A video demonstration of the resection task
is shown in the Video (Supplemental Digital Content 1,
heep://links.lww.com/NEU/A782, which demonstrates micro-
surgical resection of simulated green tumor embedded in the
placenta stroma). Figures 4A and 4B outline vessel bleeding
and the use of suction and bipolar coagulation to control
bleeding, and Figures SA and 5B demonstrate vessel injury
and the use of a suture to repair the vessel. These vessel
complications occur during human brain tumor operations,

FIGURE 2. Human placenta stroma with the allantois membrane opening
using microscissors simulating microscapic brain tumor surgery.

FIGURE 3. Brain tumor resection using microscopic simulation where the tumor
is seen as a green color with awachment to the placenta stroma.

OPERATIVE NEUROSURGERY
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bipolar coagulation of the bleeding placenta vessel.

FIGURE 4. A, microscopic view of a high pressure bleeding simulation from a placenta vessel with use of the sucker. B, results of

and these surgical simulation brain tumor resection scenarios
provide opportunities to deal with these potential operative

complications. The results of face, content, and construct
validity are outlined in Tables 3 and 4.

DISCUSSION
The human placenta is a high-fidelity surgical model that can be

used to simulate brain tumor resection. The platform incorporat-
ing the simulated scenarios and the time metric used differendates
novice from expert neurosurgical performance, demonstrating
face, content, and construct validity. The use of human placenta
was described for microsurgical suture training in 1979."¢ Our
study is the first to use and validate the use of human placentas as
a training model for brain tumor microsurgical resection. Because
human tissue was used only after its removal from the body and
patients readily consented to its use, ethics committee approval
should not be difficult. Biological contamination is an important
issue, and applr? :ilalﬂtc precautions must be taken t avoid
contamination. ~" "’

VR simulators have been used to assess both the impact of the
physical characteristics of the simulated tumor and the bimanual
psychomotor metrics involved in tumor resection.*”'#2" The
NeuroTouch platform has demonstrated significant differences in
neurosurgical bimanual psychomotor performance of medical
students, residents, and neurosurgeons based on simulated tumor
complexity and bleeding, establishing construct validity.™' " A
comparison of some characteristics of NeuroTouch and the
human placenta model are shown in Table 5. VR reality models
are continually improving anatomic realism using multiple novel
scenarios and can directly assess psychomotor function.'”?"' The
major advantage of the human placena models is the high-
fidelity reproduction of surgical events including vascular injury.
Arterial and venous blood flow can be simulated by perfusing
specific placental vessels with different liquids at various
pressures. The use of patties, suture techniques, and hemostatic
agents such as Surgicel (Ethicon, US) to control bleeding along
with the ability to assess the role of varying vascular pressure
cannot yet be modeled on VR simulators, but can be assessed in

the placental model. The placenta ex vivo perfusion model also

9-0 suture needle.

FIGURE 5. A, microscopic view of a vessel lesion simulation with associated bleeding. B, simulation of vessel repair with
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TABLE 3. Face and Content Validity”
Is the HP Tumor Model Similar to Is the HP Tumor Mod el Similar to

Face Validity Real Entire Surgery? Real Microsurgery Tumor Resection?
Expert (median) 3 4
Novice (median) 4 5
P value” 20 20

Isthe HP Tumor Model Similar  Is the HP Tumor Model Is the HP Tumor Model Similar to Is the HP Tumor Model
Content to Patient Setup in the Similar to Brain Microsurgical Brain Tumor Similar to Real Surgery
Validity Operating Room? Corticectomy? Removal Technigque? Vessel Coagulation?
Expert (median) 1 3 4 5
Novice (median) 3 5 5 5
P value® 007" 041° 077 10

“HP human placenta. Likert S-point scale: 5, very similar; 4, similar 3, some similarity; 2, little similarity; 1, not similar.

"Fisher exact test
P value < 05,

has the potential to reproduce various aspects of the coagulation
cascade depending on which blood products (different platelet
and/or cua.guhl:ion factors) are infused. The p|accn[:;] simulation
model, :;Jung with NeuroTouch, can model bipola.r and suction
device use. Cost and maintenance are major concerns related to
any virtual simulator |aburamr}r serup.

Different types ufsiliconcf’catah-'zrr solutions were tested and
allowed the pmducrian of simulated rumors with a wide variety
of densities and colors. Injection of solutions with maore silicone
and less cara]yu-r resulted in an infilerate into the p|actnra
stroma into its trabeculie and vessels, simularing higl‘l—gradr
infilerative tumors withour defined borders. Solutions with
maore cata]yzcr and less silicone tended w form more solid and
compact masscs, rcsulring in a well-demarcated border simulat-
ing bcnign lesions. Silicone was used cxclusivdy in this stu.dy,
but other types of chemical compounds may provide better
models for specific simulation.

Strengths and Limitations

Human pl.acrnras are rtadihr available and can be used in
mu|rip|r: research environments. Experience in our |a|mramr}r

has demonstrated thatafrer aweek ofu':;jning, the preparation of
p|acr:nras for micrmurgica] proccdurr takes 30 minutes. The
surgica] instruments used in all ncumsurgicﬂ operating rooms
during the resection of brain tumors are those used in the
p|acr:nra] model to enhance operative realism. Live animal
surgica] models for the trai ning of micrmurgica] removal of
cerebral tumors have not been extensively develo l:accl_22 The ex
vivo human placenta tumor model can be used to simulate
a variery of difficule situations encountered during human
operations, parricu| a.rly as relared to vessel injury and control of
bleeding, as shown in Table 2. Excessive brain tissue retraction
should be avoided to minimize ntumh.lgicaj comp|icari0ns after
brain tumor removal.”” The human placenta model allows this
kind of injury to be visua]ly monitored and assessed, pcrl‘laps
a“awing the trainees to avoid this situation in the operating
room.

The placenta model does not reproduce all aspects of modern
brain mumor resection. Specific components of placental operative
proctdurts need to br:impruvtd, including (1) the use of cavitronic
aspiration and suction of tumor tissue, (2) more realistic infiltrative
models, (3) the use of bipolar cautery w cauterize microvasculature
and the detachment of the tumor from its complex environment,

TABLE 4. Construct Validity

Time (min) Necessary to Complete

Time (min) Necessary to Perform Bipolar
Coagulation Under Microscopic
Visualization of a 1.5-mm Vessel

Time (min) Necessary To
Microsuture the Injured Wall
of a 2-mm Vessel

Construct Simulated Microsurgical Tumor
Validity Removal Without Traction”
Expert median (mir-max) 9 (8-11)

MNovice median (min-max) 205 (15-22)

Statistical analysis P value” 001

1(1-1) 4 (3-5)
3 (2-4) 11.5010-14)
<001 001

“Traction was observed by displacement of the human placenta over the working platform.

“Mann-Whitney U test.

OPERATIVE NEUROSURGERY
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TABLE 5. Ex Vivo Biological Placental Brain Tumor Model Compared With a Virtual Reality Model Such as NeuroTouch

Characteristics

Human Placenta Model

Virtual Model

Cost Low

Brain anatomy reproduction MNaone

Surgical fidelity High

Haptic High

Biological contamination Increased risk

Durability of the model 7 days at 5°C

Availability Easy to set up and use

Ability to model different kinds of simulation  Can reproduce different surgical tasks
Metrics Limited to time for procedure

High

Can be reproduced by a computer

Low to medium

Medium to high, related to tumor-incorporated haptics
MNone

Long with continuous upgrades

Cost limits availability

Multiple tumor scenarios can be modeled

Multiple metrics available

(4) microscopic manipulation to create better viewing angles, and
(5) prevention of closure of the placental surgical corridor to allow
dccp tumor tissue visualization.

Validation studies have shown the efficacy of this model as
a taining tool for “novice” newrosurgical residents. Face and
content va]idil:}c' was outlined by the participants conceming the
microsurgical aspect of brain tumor surgery. Construct validiry
was established as the time in minutes © complete a number of
simulated operative tasks in the 2 groups studied. Further studies
can assess resident learning curves, and proficiency performance
benchmarks can be developed for individual resident gn:lups.u
Predictive and concurrent va]idity would require substan l:ia“y
|a.rgcr numbers of participants using mulljplc centers. Medical
student workshops using the brain tumor placenm model could
aid in career choices. Haptic biological models could also be used
to ccrtify qua]it}' maintenance requirements by spccia]t}' boards.

Qur stuctv results need to be intcrprctcd with caution. First, the
short task duration and level of color, stiffness, tumor border
distinctness and vessel type, and camplcn(it}-' may not adcqual:dy
discriminate the qu.a]ity of pcrfclrma.ncc among our limited
number of operators. Second, the use of neurosurgeons and
residents from clrlly 1 instimition may have resulted in our inabi|ity
to find more significant differences berween the neurosurgeon and
resident groups. Failure to incorporate more senior neurosurgical
residents in this trial makes it difficult to generalize our data to this
group. Serial tack ing of residents during training and after
graduation may be useful in understandi ng the sequence of
technical skills acquisition during residency and modification of
these skills after residents become NEUrosurgeons. Third, the lack
of defined metrics outside of ime to cclmplctc spcciﬁc tasks does
not allow for the quantization of pvychomotor activity, which is
rather advanced in VR simularors such as NeuroTouch. 37192024
To maximize expertse training, this placcnl:a] model could pla}'
a very important role as a hybrid model (between VR
simulators and the patient) by allowing participants who have
obtained defined pmﬁcic ncy- based benchmarks on a VR
simulator, such as NeuroTouch to be further tested on an ex
vivo biological model before being assessed in operating room
simations.” Fourth, a|t|'|c|ug|'| this study was focused on an
assessment of pcrﬁ:lrmancc of expert and novice groups, it is

6 | VOLUME O | NUMBER O | MONTH 2015

clear that without the demonstration that biological simulators,
such as the placenta model, enhance resident operating room
pcrﬁ:rma.ncc, their use will be limited.**

CONCLUSION

The human placcm:a] brain tumor micn:ﬁurgica] resection
model is a high-—ﬁddity training model that may have signiﬁca.nt
potendal in the evaluation and maining of neurosurgical residents.
Qur studies have demonstrated face, content, and construct
va]idity, suggesting that this model deserves further cxplclratinn
to assess its potential in neurosurgical teaching,

Disclosure
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ABSTRACT

Introduction: Interventional ultrasonography (IU) is surgical therapeutic tool that
has specific indications in neurosurgery. IU neurosurgeon’s proficiency is not
known. Our goal is to subjectively and objectively evaluate deep brain cyst
puncture by neurosurgeons in a controlled environment. Material and Methods:
Thirty neurosurgeons voluntarily joined the study, and answered a 5 points Likert
scale regarding real self- performance in intracranial IU. Posteriorly, they were
objectively evaluated while doing a simulated deep brain cystic puncture in an ex
vivo hybrid simulator. This model was validated by 8 interventional
ultrasonographers. Statistical analyses were performed using ttest, Wilcoxon
signed-ranks test and MANOVA (Multivariate analysis of variance). Results:
Intracranial U ex vivo hybrid simulator showed very good similarity with real
scenarios (Face validity), with high fidelity of all part tasks (Content validity). The
mean and the median of subjective evaluation were significantly different (p<0.01).
Subjective and objective evaluation of the 30 neurosurgeons resulted in a score
matching of 26.7%. US machine manipulation and finding the lesion was achieved
by more than half of the participants. Lesion puncture under US vision was
accomplished by 10 neurosurgeons (33%) and vessel finding with US Doppler by
1 (3.3%). US needle guidance through all the procedure was not achieved by any
neurosurgeon. Conclusion: This is the first time a simulator is used in
neurosurgery to evaluate IU performance. Statistical differences between
subjective and objective neurosurgeons” performances concluded that
neurosurgeons are out regarding IU proficiency. Specific IU training or always
having an IU radiologist assisting the procedures is recommended.

KEYWORDS: ultrasonography, interventional ultrasonography, neurosurgical
simulation, human placenta, ultra sound guided procedure, brain cyst puncture.
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INTRODUCTION

Ultrasonography is a largely used medical diagnostic tool that is also well
explored in guiding interventional procedures. Cyst drainage, biopsy and vessel
puncture are the mains indications for interventional ultrasonography (1U)*?.

In neurosurgery, IU can be used to guide deep or subcortical lesion

intervention®>4,

Advantages and indications of this procedure have been
reported’. There is no study, to our knowledge, that aim to evaluate the
competency of neurosurgeons regarding this kind of intervention.

Ultra sound (US) physics, technical utilization and applications are well
determined as it is a radiology subspecialty®®. Some neurosurgical procedures
that use the IU are done with the aid of a radiologist, but this facility is not present
in all hospitals, neither at any time*’. As neurosurgery is a complex medical
specialty that involves a reasonable number of emergency surgeries, some U
neurosurgical procedures can’t be elective®.

We intend to explore subjective and objective evaluation methodology to
define if neurosurgeons are able or not to conduct invasive procedures guided by
ultra sound proficiently. What a neurosurgeon thinks he/she is able to do does not
necessarily meets the reality®*°. This was the raised question that led to this
research methodology.

The purposes of the current study are: 1) describe and provide face and
content validity of a human placenta U hybrid simulator; 2) perform subjective and

objective evaluation of neurosurgeons proficiency in IU deep cystic puncture.

MATERIAL AND METHODS

After approval by the local ethical committee, the research was conducted
between September 2016 and February 2017. The study consisted in two parts: 1)
subjective evaluation of IU performance by neurosurgeons self-rating, 2)
description and validation of a high fidelity IU ex vivo simulator with objective
evaluative metrics for neurosurgical and interventional radiologists performance.

Thirty neurosurgeons from 6 different departments with 2 to 25 years of
independent practice were randomly chosen to participate in the subjective and
objective performance evaluation. Eight IU specialized radiologists from 4 different

departments did the face and content validity and joined the objective evaluation.
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All doctors voluntarily signed a consent form authorizing the release of their
answers and performance results.

Each simulator used a hard paper box to simulate the human cranium and
two human placentas. An orifice of 6 squared centimeters was done at the
simulated cranium box to place the ultrasound probe. Human placentas were

obtained and prepared, as previously described!*?

, at the microsurgical
laboratory of the Federal University of Minas Gerais (UFMG), Belo Horizonte,
Brazil. The top placenta simulated the brain cortex, with the lower placed placenta
was perfused with colored sailing simulating the vascularized deeper brain area
with lesion (Figure 1a,b).

Simulation of intra parenchymal cystic lesion was done using a latex finger
glove filled with water and knot at the base. It was sutured to the bottom placenta
with a Vycryl 3-0 (Figure 2). This placenta was folded over itself and placed inside
the simulated cranium, underneath the top placenta. The puncture was done with
a french gauge 14 cathater. The US apparatus used in this study was a Philips

CX50 (Amsterdan, Netherlands).

Face and content validity methodology

Face validity compared the proposed simulator with real surgery to the
dregree of similarity overall. Eight radiologists with at least two years of
independent practice in IU answered the questions using a five points Likert scale
(Table 1).

Content validity evaluated the following part tasks: manipulation of US
machine, find the lesion with US, find a vessel close to the lesion with Doppler US,
US needle guidance during entire simulation and US needle vision during cyst

puncture (Table 2).

Subjective and objective evaluation of IU performance

Subjective evaluation used a five points Likert questionnaire that was
answered by 30 neurosurgeons. They rated themselves from not being able to do
a cranium IU procedure, to being an expert (Table 3)

Objective evaluation consisted of doing an IU procedure in an ex vivo
hybrid simulator. Thirty neurosurgeons and eight interventional radiologists were

rated according 5 part tasks: US machine manipulation, find the lesion, find vessel
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close to lesion, US guiding the needle during all tissue insertion and US guiding
the cyst puncture (Tables 3 and 4). All tasks were score from 0 to 1 (task not done

and task executed, respectively).

Statistical Analysis

Means, standard deviations, medians and interquartile ranges, as well the
minimum and the maximum of the neurosurgeons subjective and objective scores
were obtained as needed. Also, the percentage of correct answers for each item
was calculated. Statistical analyses were performed using t-test and and Wilcoxon
signed-ranks test, both for matched pairs. These tests were used, respectively, to
compare the means and the medians of the neurosurgeons subjective and
objective scores. MANOVA (Multivariate analysis of variance) was conducted in
order to correlate the objective scores and specific items of the score; F tests and
Pillai’s trace statistic was used to find the percentage explained by each score

items.

RESULTS

All 38 simulators (30 neurosurgeons and 8 interventional radiologists) were
able to provide the complete U proposed tasks. Face and content validity results
are shown in Tables 1 and 2, respectively.

All 8 interventional radiologists experts rated the simulator as having very
good similarity with real scenarios (Face validity), with high fidelity of all part tasks
(Content validity). Their objective evaluation during simulation showed a perfect
performance in the 5 proposed part tasks (Table 4).

The mean and the median of subjective evaluation were significantly
different (p<0.01). Subjective and objective evaluation of the 30 neurosurgeons
resulted in a score matching of 26.7% (8 among 30 neurosurgeons matched on
both scores). US machine manipulation and finding the lesion was achieved by
more than half of the participants. Lesion puncture under US vision was
accomplished by 10 neurosurgeons (33%) (Figure 3a, 3b, 3c). Vessel finding with
US Doppler was done by 1 neurosurgeon (3.3%). Accidental vessel puncture
lesion was observed in 2 cases (Figure 4a,b.c). Needle puncture guidance through

all the procedure was not done by any neurosurgeon.
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The results regarding objective evaluations were different between those
who matched in subjective and objective evaluation and those who did not match.
The mean of subjective evaluation of those who match was 3.1 (SD=0.8) as
compared to the mean of those who did match 1.8 (SD=1.0) (p=0.020). The
median were also significantly different (p=0.010).

Findings also indicated that the ability to manipulate US, to find a lesion, to
use US needle guidance in all trajectory, and to do US guided puncture were the
items that were significantly associated to the objective score (Table 5). Ability to
manipulate US and to find a lesion explained most of the variation of the objective
scores (64.2%).

DISCUSSION

IU has been well described in neurosurgery. Indications are cyst drainage,
hematoma evacuation, tumor biopsy and ventricle puncture. Some neurosurgical
subspecialties, as pediatric and oncology neurosurgery, generally uses this image
method more than others**.

Neuro navigation can share the same indications of IU usage®****. It was
mentioned by half of the participating neurosurgeons that this was the reason why
they do not perform IU in daily practice. Despite of this, neuro shift found in the
navigation method was the main reason that some of the neurosurgeons said they
use IU. Usage of US correction in neuro navigation is reported'®. Emergency
neurosurgical interventions, where patients have done CT scan, due to hematoma
or cystic lesion with brain shift can promptly benefit of 1U.

Ventricular puncture, in the same scenario, is another indication for I1U if a
craniotomy has been done™**.

The great advantage of IU in neurosurgery is the method low cost and easy

availability>*?

. The concept that IU is easily performed is shared by some
neurosurgeons in daily dialogues. This was the main reason that led our group to
develop this study methodology, with the question: Are you good in what you think
to be in a procedure that you do not do frequently? Surgeons’ self - assessment of
a technical skill performance does not necessarily meets the performance quality.
Novices executing for the first times a new procedure correlates poorly with

experts’ opinion about that performance®'®. In this study, the addition of a high
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fidelity simulator with objective results confirmed that previous statement. The self-
assessment evaluative method is not reliable accordingly to our results.

The human placenta simulator has been described in vascular and tumor
neurosurgery**?. Placenta surface, stroma and vessels had similar images with
the human brain when they were compared regarding ultra sound image
appearance accordingly to neurosurgeons and radiologists enrolled in this study.

Constructing a hybrid simulator, simulating blood flow and creating a
simulated lesion allowed the development of a high fidelity training model in 1U, as
confirmed with expert interventional ultrasonographers face and content validity.
The positive validity simulator result led to the development of our objective
methodology to grade IU neurosurgeons performance in a controlled scenario.

This is the first time, in our knowledge, that neurosurgeons were rated in U
procedures. The inability to conduct the puncture needle through the tissue with
continuous US vision was the main fact that argued against inaccurate
neurosurgeons performance in invasive sonography. Only 33.3% of
neurosurgeons could puncture the cyst with direct needle vision, what makes the
procedure unsafe. Ability to find vessels close to the lesion was minimal, what can
cause major brain hemorrhage. 1U is a radiology sub specialty and formal training
is needed and required?.

Neurosurgeons could cause harm to the patient while trying to treat a
specific pathology with ultra sound guidance, as damaging a brain vessel or
introducing the puncture needle to deep due to incapacity of full time guidance.
This study reinforces that any intervention done in a human being needs specific
training.

Neurosurgeons should always have an interventional sonographer do an 1U
in the brain or pass through formal IU training. All interventional sonographers that
joined this study in a control group easily performed the simulation with high
degree of proficiency in the previous select tasks, what was not achieved by any

joining neurosurgeon.

CONCLUSION
This is the first time a simulator is used in neurosurgery to evaluate 1U
performance. The placenta hybrid model showed positive face and content validity

results that reinforces its” usage as a teaching tool in neurosurgery.
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Statistical differences between subjective and objective neurosurgeon’s
performance concluded that neurosurgeons are out regarding IU proficiency.
Specific 1U training or always having an IU radiologist assisting the procedures is

recommended.
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FIGURES

Figure 1a,b- Intracranial IU ex vivo hybrid simulator ready for usage: a - simulator

and ultra sound machine, b- simulator vascularized surface and materials used.

Figure 2- Simulated cyst into the ex vivo model.
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Figure 3 a,b,c- Simulated deep brain cyst puncture guided by US: a- cyst view by

US, b — Puncture needle entering the cyst by US vision, ¢ — cyst evacuation.

Figure 4 a,b,c- Doppler US used to find vessels around the cyst: a — accidental
vessel puncture during simulation, b — Doppler US of a simulator vessel showing
the simulated blood flow, ¢ - vessel puncture in the simulator.

TABLES

Table 1- Interventional ultrasonography ex vivo hybrid model face validity

Is the simulator similar to Do you think this is a high

real scenario? fidelity simulator?

IR1 4" yes
IR 2 4 yes
IR3 4 yes
IR 4 4 yes
IR5 3 yes
IR6 4 yes
IR7 3 yes
IR 8 4 yes
Mean (SD) 3.8(0.5)

Median (IQR) 4 (1)

¢ |R: interventional radiologist.
# results given according to Likert scale: 5 — exactly like, 4 — very similar, 3- reasonably similar, 2-
little similarity, 1 — not similar.
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Table 2- Interventional ultrasonography ex vivo hybrid model content validity:

comparison to real procedure

US machine Find Find vessel US needle us US guided
manipulation lesion With US guidance in all guided lesion
doppler trajectory lesion puncture
puncture
IR'1 5* 5 5 5 5
IR 2 5 5 5 5 5
IR3 5 5 5 5 5
IR 4 5 5 5 5 5
IR5 5 5 5 5 5
IR6 5 5 5 5 5
IR7 5 5 5 5 5
IR 8 5 5 5 5 5

* IR: interventional radiologist.
# results given according to Likert scale comparing to real procedure:
5 — exactly like, 4 — very similar, 3- reasonably similar, 2- little similarity, 1 — not similar.
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Table 3 - Objective evaluation of 30 neurosurgeons performing an interventional

ultra sound procedure in an ex vivo hybrid simulator

Neurosurgeon Subjective Objective Manipulate Find Find us us
Evaluation Evaluation Ultra lesion vessel needle guided
* # sound With guidance puncture
Doppler in
us all
trajectory
1 4 2 1 1 0 0 0
2 1 0 0 0 0 0 0
3 4 3 1 1 0 0 1
4 1 2 1 1 0 0 0
5- 3 3 1 1 0 0 1
6 4 3 1 1 0 0 1
7 1 0 0 0 0 0 0
8 4 2 1 1 0 0 0
9 4 3 1 1 0 0 1
10 1 2 1 1 0 0 0
11 3 2 1 1 0 0 0
12 - 4 4 1 1 1 0 1
13 3 2 1 1 0 0 0
14 - 2 2 1 1 0 0 0
15 4 3 1 1 0 0 1
16 1 0 0 0 0 0 0
17 4 2 1 1 0 0 0
18 1 2 1 1 0 0 0
19- 3 3 1 1 0 0 0
20 1 0 0 0 0 0 0
21 3 3 1 1 0 0 1
22 1 2 1 1 0 0 0
23 3 2 1 1 0 0 0
24 1 2 1 1 0 0 0
25 - 4 4 1 1 0 0 1
26 - 3 3 1 1 0 0 1
27 - 4 4 1 1 0 0 1
28 - 2 2 1 1 0 0 0
29 3 2 1 1 0 0 0
30 4 2 1 1 0 0 0
Min; Max 1,4 0;4 0;1 0;1 0;1 0;1 0;1
Mean (SD) 2,7 (1,3) 2,2(1,1) - - - -- -
Median (IQR) 3(3) 21
% of tasks - - 86.7 86.7 3.3 0 33.3
performed

* Subjective evaluation based on the neurosurgeon self opinion about performance in invasive
ultrasound based on a 5 points Likert scale: 5 - Expert, 4- good, 3- reasonable, 2- poor, 1 - not able
to do; SD — Standard Deviation; IQR — Interquartile Range.

# Objective evaluation of neurosurgeon performance regarding invasive ultra sound used the
hybrid ex vivo simulator sored in 5 part tasks: US machine manipulation, find the lesion, find vessel
close to lesion, US guiding the needle during all tissue insertion and US guiding the puncture
(scores 1 if did the task, score 0 if task not done)
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Table 4 - Objective evaluation of 8 interventional radiologists performing an

interventional ultra sound procedure in an ex vivo hybrid simulator

Interventional Objective US machine  Find Find us us

Radiologist evaluation manipulation lesion vessel needle guide

# With guidance lesion

Doppler in all puncture
us trajectory

1 5 1 1 1 1 1
2 5 1 1 1 1 1
3 5 1 1 1 1 1
4 5 1 1 1 1 1
5 5 1 1 1 1 1
6 5 1 1 1 1 1
7 5 1 1 1 1 1
8 5 1 1 1 1 1

# Objective evaluation of interventional radiologist performance regarding invasive ultra sound
used the hybrid ex vivo simulator scored in 5 part tasks: US machine manipulation, find the lesion,
find vessel close to lesion using Doppler US, US guiding the needle during all trajectory and US
guiding the puncture (scores 1 if did the task, score 0 if task was not done)

Table 5- Statistical differences between subjective and objective scores

Item F (1, Pillai’s Percentage of P-value
28) Trace the objective
score
explained

Manipulate US 50.19 0.6419 64.2% <0.001
Find lesion 50.19 0.6419 64.2% <0.001
Find vessel with Doppler US 2.98 0.0963 9.6% 0.095
US needle guidance in all trajectory 6.98 0.1993 19.9% 0.018
US guided puncture 30.52 0.5216 52.6% <0.001

Note: F(1, 28) are the F statistics calculated for degrees of freedom f1=1; f2=28



