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1. INTRODUÇÃO 

1.1. Evolução histórica da prática de anastomoses vasculares 

 
Ainda no século XVIII, Lambert, após discussão de um caso, escreveu em 

uma carta: “Se fosse possível encontrar, através da experimentação, que uma 

grande artéria, após lesada, pudesse ser curada por um tipo de sutura, sem se 

tornar impérvia, isso seria uma importante descoberta na área cirúrgica (tradução 

livre do inglês)”(1). Levou décadas, porém, para que essa profecia fosse cumprida, 

com o primeiro registro de uma sutura venosa ocorrendo em 1816, realizado por 

Travis(2). Seguiram-se cirurgiões como Czerny que suturou uma jugular sangrante 

em uma ferida infectada em 1881, e Gluck que suturou de forma experimental as 

artérias ilíacas comum e aorta no cachorro em 1882(1). Culminou-se então com o 

decisivo tratado sobre Suturas Arteriais, de Jassinowsky, que em um extenso 

trabalho elencou princípios que tornavam a sutura arterial factível(1). 

A primeira anastomose vascular foi realizada por Nikolai V. Eck, entre 

uma veia portal e a veia cava de forma experimental em cães, em 1877(3). Porém, 

tal feito foi eclipsado pela primeira anastomose arterial término-terminal no ser 

humano, realizada por John B. Murphy em 1896 e publicada no ano seguinte(4). 

Após experimentação em cães, Murphy aplicou com sucesso sua técnica em uma 

artéria femoral lesada por projetil de arma de fogo. A próxima grande contribuição ao 

tema foi realizada pelo cirurgião francês Alexis Carrel, que após treinar em 

cadáveres e em cães, aplicou com sucesso seu método conhecido como “técnica de 

triangulação”(5). O método, que consistia basicamente na realização de três suturas 

de aproximação das extremidades dos vasos, espaçadas em um terço da distância 

circunferencial do vaso, permitia a realização de suturas contínuas nesses espaços 

de forma mais fácil e evitava pegar de forma inadvertida a parede posterior(7). Tal 
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forma de anastomose revolucionou a sutura vascular e a possibilidade de 

transplante de órgãos, o que levou a premiação de Carrel pelo Nobel de Medicina e 

Fisiologia(7). 

Estabelecidas as bases para as anastomoses de grandes vasos, o 

interesse intuitivamente se voltou para o desenvolvimento da técnica aplicada à 

escalar microvascular(2). Nesse caso, o termo designa a cirurgia em pequenos 

vasos (menor que 4mm de diâmetro externo) e não propriamente ao uso do 

microscópio cirúrgico, o qual surgiu tempos depois. A partir de 1958, Jacobson e 

Suarez transferiram a técnica preconizada por Carrel para a cirurgia microvascular 

(vasos <3mm)(8,9). No mesmo ano, uma técnica meticulosa para sutura em 

diminutos vasos foi descrita por Seidenberg, Hurwitt e Carton(10), tendo sido 

aplicada em casos clínicos de forma exitosa – uma anastomose arterial espleno-

renal entre elas. A partir de 1960, a introdução do microscópio cirúrgico permitiu 

sobremaneira o avanço no campo da cirurgia microvascular(2).  

No referido ano, Donaghy e Jacobson, utilizando o microscópio, 

realizaram uma endarterectomia de Artéria Cerebral Média, procedimento que já 

havia sido realizado, mas sem auxílio da magnificação(2). Foram capazes de 

reconstruir as artérias através de microsuturas, porém os resultados de patência 

foram desanimadores(9). Os trabalhos em laboratório do neurocirurgião turco 

Yasargil foram então fundamentais para o desenvolvimento da microcirurgia vascular 

cerebral e das anastomoses em vasos intracranianos(2,9). Após praticar em cães 

anastomoses em artérias cerebrais de forma pioneira, em 1966, foi capaz de realizar 

pela primeira vez, de forma exitosa, uma anastomose término-lateral entre a artéria 

temporal superficial e um ramo da artéria cerebral média. Dois fatos foram 

fundamentais para isso: o surgimento dos fios Nylon 9-0 que permitiam a 
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reconstrução dos pequenos vasos corticais no cão; e o desenvolvimento do aparelho 

bipolar de coagulação por Malis(11) que possibilitou uma coagulação ponto a ponto, 

sem o aquecimento e minimizando o efeito de espasmo nas artérias causados pelo 

uso da coagulação monopolar(9). Ao retornar em 1967 para seu hospital de prática 

clínica em Zurique, Suíça, ele pôde, com o encorajamento decisivo de Krayhenbühl, 

disseminar o uso da técnica de by-passes em pacientes na prática clínica(9). 

Mesmo pertencendo ao plano teórico em seu tempo, a profecia de 

Lambert evidenciava uma importante característica das anastomoses vasculares – a 

patência – a qual apenas cirurgiões adequadamente treinados são capazes de 

realizar com sucesso. Yasargil comenta que as primeiras tentativas de microcirurgia 

vascular realizadas por Donaghy e Jacobson – que tiveram justamente o desfecho 

de se tornarem sem fluxo – foram prematuras, principalmente por não terem 

passado pelo devido treino em laboratório(9). Atualmente, a microcirurgia vascular é 

utilizada em diversas especialidades, incluindo oftalmologia, cirurgias plástica, 

vascular e de mão, apenas para citar algumas. Desta forma, adquirir habilidades 

microcirúrgicas é essencial para os residentes em neurocirurgia. 

1.2.  O ensino de microcirurgia 

Algumas questões vêm limitando o acesso dos jovens neurocirurgiões aos 

casos complexos. Dentre elas, podemos elencar o número crescente de pacientes 

tratados por abordagens endovasculares e a concentração dos casos vasculares 

desafiadores em pouquíssimas instituições. Nesses termos, o desenvolvimento de 

modelos de treinamento que simulem as condições reais encontradas no campo 

cirúrgico se faz necessário.  Para atingir este objetivo, os cirurgiões estão trilhando 

diferentes caminhos, desde aperfeiçoar o uso de métodos clássicos, como modelos 

em cadáver(12), passando pela utilização de modelos biológicos vivos 
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(principalmente ratos)(13) e, mais recentemente, modelos em realidade 

virtual(14,15). Todos esses exemplos têm vantagens e desvantagens. Questões 

éticas, alto custo e logística complexa podem ser mencionados como aspectos 

negativos para os dois primeiros. A falta de feedback tátil, essencial para o 

desenvolvimento motor fino, e o alto nível de artificialidade são os maiores senões 

do último. Consequentemente, o modelo ideal congregaria baixo custo, facilidade de 

armazenamento, falta de conflitos éticos e a indispensável experiência tátil. 

Para além da questão dos modelos disponíveis, a própria forma de ensino 

microcirúrgico carece de padrões mínimos na forma como é praticada 

globalmente(16,17). Cursos são oferecidos utilizando protocolos institucionais, sem 

nenhuma validação objetiva(16). Faltam também critérios definidos pelo atingimento 

de competências, que permitam a progressão para diferentes níveis de 

treinamento(18). Assim, um questionamento que se impõe é: como podemos 

garantir que a validade preditiva (relação entre a performance observada nos 

modelos laboratoriais e as habilidades microcirúrgicas na prática clínica) do método 

de treinamento utilizado é satisfatória?(16,19).  

Visando desenvolver tais paradigmas, foi criada em 2011 a Sociedade 

Internacional de Simulação Microcirúrgica (do inglês International Microsurgery 

Simulation Society). A partir de seus esforços, gerou-se recentemente um consenso 

sobre requisitos mínimos a serem observados no ensino da microcirurgia(17). Dentre 

eles podemos destacar a importância da avaliação objetiva das habilidades 

microcirúrgicas do aprendiz. A forma como essa objetividade será aplicada ainda 

não está clara(17). Tentativas têm sido empregadas na concepção de escalas de 

avaliação global (Global Rating Scales - GRS)(20–24), as quais consistem na 

avaliação de vídeos dos treinandos realizando a anastomose. Características 
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diferentes, a depender do centro de concepção da escala, são avaliadas, mas em 

linhas gerais verificam o tempo de confecção, o respeito à forma de manipular os 

tecidos, destreza e fluidez do ato cirúrgico(16). Não há, entretanto, preferência ou 

superioridade de nenhuma delas. Ao contrário, o consenso foi pela necessidade de 

se desenvolver uma nova GRS, curta, simples e fácil de empregar(17). A avaliação 

do produto final da anastomose também foi indicada como requisito desejável em 

um curso de microcirurgia. 

O uso escalonado das plataformas também tem sido proposto(17,19). 

Assim, de forma a racionalizar o uso dos modelos in vivo, nas etapas iniciais tem-se 

preconizado o uso dos métodos inanimados, de forma a adquirir destreza antes de 

se passar para os modelos intermediários como artérias animais crio-preservadas e 

finalmente para os modelos animais vivos(17,19)  

1.3. Um modelo alternativo: o macarrão de konjac 

Neste cenário, um tipo de macarrão utilizado na culinária japonesa, feito a 

partir de um tubérculo conhecido como konjac (Amorphophallus konjac) tem sido 

descrito como um modelo de treinamento microcirúrgico(25,26), possuindo as 

vantagens anteriormente citadas do modelo ideal.  

Na literatura inglesa, podemos encontrar o macarrão sob diferentes 

nomes como konjac noodles(26), konnyaku shirataki noodles(25) ou simplesmente 

shirataki noodles(27). No Brasil, o macarrão pode ser encontrado nos sites 

comerciais mais comumente sob as denominações “macarrão”(28) ou “massa” de 

konjac(29) ou ainda “macarrão shirataki(30) (por vezes grafado com -e, 

shiratake)(31)”. Os diferentes termos empregados decorrem da metonímia entre 

eles. Konjac, como dito anteriormente, é o vegetal de onde se extrai uma massa que 
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quando cozida é denominada konnyaku (japonês) e a partir dessa se faz o macarrão 

denominado shirataki (japonês). 

O macarrão de konjac pode ser adquirido facilmente em sites de compras 

online, com valores que vão de R$ 16,00-R$32,00 o pacote. Uma embalagem 

contem dezenas de fios de 10-15cm. Vêm acondicionados em uma solução e devem 

ser mantidos refrigerados após abertos. Não há necessidade de cozimento ou 

preparo para o uso em laboratório, podendo ser retirado diretamente da solução 

para a bancada.  

Possui uma aparência esbranquiçada e levemente translucente. Sua 

estrutura é formada a partir do hidrocoloide da glucomanana do konjac, a qual forma 

um gel que chega a encerrar 90% de água em seu interior(27). Tal propriedade 

confere similaridade maior às estruturas biológicas empregadas no treino de 

anastomose, quando comparadas a outros meios inanimados, como tubos de 

silicone ou látex. As paredes arteriais de ratos, por exemplo, chegam a conter 70-

80% de água em seu interior(32) 

Entretanto, a transferência teórica das habilidades adquiridas a partir do 

treinamento nesse método para outros extensivamente validados não foi 

previamente avaliada. Assim, este estudo teve como objetivo avaliar a viabilidade do 

macarrão konjac como método de treinamento em microcirurgia vascular, checando-

se se as habilidades adquiridas em seu uso como modelo foram traduzidas na 

melhora da confecção da anastomose em um modelo já bem estabelecido – a 

placenta humana. 
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2. OBJETIVOS 

Avaliar, de forma objetiva (quantitativamente, avaliando-se o tempo, e 

qualitativamente, avaliando-se a classificação ALI e o vazamento grosseiro de 

fluoresceína) a utilização do modelo de treinamento em microcirurgia vascular – 

tubos de macarrão de konjac – no aperfeiçoamento da execução de anastomoses 

término-terminais em artérias de placenta humana pelos residentes em neurocirurgia 

da Santa Casa de São Paulo. 

 

3. MATERIAL E MÉTODO 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Trata-se de pesquisa experimental, prospectiva, realizada no laboratório 

da disciplina de Neurocirurgia da Santa Casa de São Paulo.  

 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Residentes em treinamento do serviço de neurocirurgia da Santa Casa de 

São Paulo, de forma voluntária.  

 

3.3 AMOSTRA 

Foram incluídos 10 residentes, do primeiro ao quinto ano, totalizando um 

n=10 indivíduos. 

 

3.4 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

Quantitativas: 

- Tempo de confecção da anastomose 
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Qualitativas: 

- ALI score 

- Vazamento pela anastomose 

3.5 PROCEDIMENTOS DE PESQUISA 

3.5.1 Fase preparatória 

Os participantes receberam uma aula teórica introdutória sobre técnica 

cirúrgica de anastomoses vasculares de forma a uniformizar o conhecimento básico 

na realização de suturas microcirúrgicas. Inicialmente, treinaram apenas a confecção 

dos pontos em material sintético como látex e silicone(33) a fim de obterem 

familiaridade com o instrumental e a confecção de suturas microcirúrgicas. Cada um 

realizou um mínimo de 30 pontos simples para prosseguir para a realização da 

anastomose na artéria placentária (A0) 

3.5.2 Realização de A0 

A partir de então, cada residente realizou uma primeira anastomose 

término-terminal em artérias de 2-3mm em placenta humana (Fig. 1A) – as placentas 

foram obtidas no departamento de Ginecologia e Obstetrícia da Santa Casa de São 

Paulo, após obtenção de termo de consentimento de parturientes sob cuidados 

deste serviço. As placentas foram preparadas como previamente descrito(34) e 

mantidas refrigeradas por até 72h, sendo descartadas apropriadamente – após a 

utilização no prcedimento. O fio de sutura utilizado foi Nylon 10-0 de agulha redonda, 

3/8 de círculo, sob microscópio (OPMI® Pico, Zeiss). A técnica empregada(35) 

consistiu em pontos simples, iniciados na parede externa de uma extremidade, 

passando por toda a parede do vaso em direção ao lúmen e entrando na 

extremidade oposta pela face luminar em direção a face externa. Três nós simples 

executados de forma a gerar uma figura circunferencial enquanto se amarra o ponto 
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(Fig. 2B). Os pontos foram sequencialmente realizados às 12h e 6h (alusivos a 

posição dos ponteiros do relógio) seguindo-se pela parede anterior com um ponto 

intermédio entre esses dois, completando-se com mais dois pontos equidistantes 

nas duas metades geradas, repetindo-se as posições na face posterior. O número 

de pontos gerado é de 8 (13,35), porém após essa execução padrão os residentes 

estavam livres para checar se pontos adicionais seriam necessários entre eventuais 

lacunas(13). Após considerar satisfatória sua anastomose, o residente solicitava a 

parada do cronômetro. Essa primeira anastomose (A0) foi devidamente 

documentada através de vídeos do modo (Fig 1B) fluorescente (tópico seguinte) e 

de fotos da linha de sutura a partir da face luminal, após secção longitudinal por 

entre dois pontos (Fig 1C). 

 

FIGURA 1. (A) Anastomose término-terminal em artéria de placenta; (B) Sob modo 
de fluorescência, após injeção de 10mL de fluoresceína, pode-se visualizar o 
vazamento grosseiro através de falha na linha de anastomose; (C) um exemplo de 
visualização aumentada (x25) da face luminal da linha de sutura para análise do ALI  
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3.5.3 Sobre as variáveis utilizadas 

Para análise qualitativa, foram empregados dois critérios. Primeiramente,  

através do score Anastomosis Lapse Index (ALI) julgado por neurocirurgiões com 

experiência clínica em neurocirurgia vascular(36). Em resumo, trata-se de uma 

forma objetiva de avaliação do produto final da anastomose. Esse score provê uma 

forma simples de avaliar o nível de proficiência na confecção da anastomose, 

classificando o indivíduo como iniciante, intermediário ou avançado de acordo com a 

frequência de ocorrência de erros pré-determinados. Para tanto, a face luminal é 

avaliada através de aumento em x25, visualizada após um corte longitudinal do vaso 

após a confecção da anastomose (Fig. 1C). 

Em segundo lugar, foram avaliadas a permeabilidade da linha de sutura 

quanto ao vazamento grosseiro pela anastomose através de angiografia com 

fluoresceína  (Fig. 1B). Para isso, utilizamos 10 mL de uma solução a partir da 

diluição de fluoresceína em pó, instilados a partir da cateterização da artéria a nível 

de cordão umbilical, e a visualização do modo fluorescente através de um filtro de 

luz amarelo (Spring Yellow Rosco, Stamford, Connecticut, USA) e iluminação 

ultravioleta (lanterna UV, 2950000 lumens, 980000w from JYX®). 

3.5.4 Fase de treinos no modelo em konjac 

Após registrada essa anastomose índice, cada participante realizou 10 

sessões não consecutivas (dias separados) de anastomose em um modelo tubular 

preparado em macarrão de konjac de aproximadamente 3mm de diâmetro (Fig. 2A-

C). Para confecção do modelo tubular que simule a parede de um vaso, perfuramos 

a extremidade do macarrão utilizando um cateter venoso periférico de 20G (BD 

INSYTE™). Dois desses segmentos foram posicionados um de frente para o outro e 

fixados com clipes de aneurisma (Vicca™ Neuroclips para uso laboratorial) e presos 
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através de alfinetes em uma base de isopor, de tal forma que os segmentos livres 

estivessem móveis para permitir a anastomose e, a alguns centímetros de distância, 

suas porções fixas simulavam os vasos encontrados aderidos à superfície 

placentária (Fig. 2D). Essa base conceitual foi uma concepção de nosso projeto, 

após perceber que o modelo anteriormente descrito(25) não simulava o cenário de 

anastomose real uma vez que consistia apenas em justapor dois túbulos soltos, 

implicando em rolagem dos macarrões e inverossímil ao modelo biológico no qual 

uma porção do vaso fica aderida aos tecidos conjuntivos adjacentes. O tempo de 

cada sessão foi registrado. 

  

 

FIGURA 2. (A-B) Passo a passo de um ponto sendo realizado no modelo 

em macarrão. (C) Aspecto final da anastomose. Notar o diâmetro do macarrão, 

aproximadamente o mesmo da artéria placentária. (D) Exemplo da base conceitual 

preparada para as sessões de treinamento. 
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3.5.5 Realização de Af 

Terminado o último treino no macarrão, os residentes voltaram a realizar a 

anastomose na placenta e novamente os parâmetros registrados (tempo, ALI, 

patência). O ALI score foi avaliado apenas após a realização de Af, de forma a 

blindar os neurocirurgiões avaliadores. 

3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para verificar o efeito do treinamento em modelo tubular preparado em 

macarrão de konjac no tempo médio para execução da anastomose nós utilizamos o 

método de plot pareado proposto por Gardner-Altman. Nesse caso, a diferença 

pareada entre as médias e seu respectivo intervalo de confiança de 95% nos dois 

grupos foram obtidas após 5000 bootstrap. Já para verificar se havia diferença na 

proporção de procedimentos com a presença de vazamento grosseiro antes e após 

a realização do treinamento nós utilizamos o teste McNemar. Por fim, para verificar 

se houve alteração no score ALI dos residentes antes e depois da realização do 

treinamento nós utilizamos o teste de Cochran.  Independente do desfecho 

analisado nós consideramos nosso alpha com sendo 5%. Vale ressaltar que os 

métodos que selecionamos são utilizados para amostras pareadas, isto é, 

comparação de medidas realizadas em um mesmo indivíduo em momentos 

diferentes. Todas as análises foram realizadas utilizando o software gratuito Python 

3.9 e utilizando os pacotes statsmodels, dabest, pandas e matplotlib.  
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3.7 QUESTÕES ÉTICAS 

Este estudo fez parte do projeto de pesquisa “Avaliação do uso de 

macarrão japonês para treinamento microcirúrgico de residentes de neurocirurgia: 

análise qualitativa e quantitativa das anastomoses microcirúrgicas”, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Santa Casa de São Paulo com o parecer de 

número 39794320.7.0000.5479. Os residentes participantes assinaram TCLE de 

para participação na pesquisa. 

 

4. RESULTADOS 

 Quando consideramos o tempo para a realização da anastomose é 

possível observar que, antes de receber o treinamento, os residentes executaram 

esse procedimento em um tempo médio de 52,37 (SD = 20.5) minutos. Já após a 

realização das dez sessões de treinamento no modelo konjac os mesmos residentes 

executaram a anastomose em um tempo médio de 34,8 (SD = 20.5) minutos. Nesse 

caso a diferença média pareada entre antes e depois foi de uma redução de 17 

minutos (95% CI redução de 25.7 a 11.3 minutos), sendo essa diferença 

considerada significativa (p < 0.05) (Fig.3). 
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FIGURA 3. A diferença pareada no tempo médio para execução da anastomose 

comparando antes e depois de receber o treinamento está apresentada no plot de 

Gardner-Altman acima. Ambos os grupos estão plotados no eixo a esquerda como 

gráfico de inclinação: cada par de diferença observada está conectada por uma 

linha. A diferença média observada está plotada no eixo a direita com sua respectiva 

distribuição e intervalo de confiança após bootstrap. 

 

Com relação à presença de vazamento grosseiro nós observamos que 

antes de receber o treinamento o mesmo foi visível nas anastomoses realizadas por 

9 dos 10 residentes. Já após a realização das sessões de treinamento houve uma 

redução de 20% nesse número, entretanto essa redução não foi considerada 

estatística (chi-quadrado = 3, p-value  = 0,14)(Fig. 4). 
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FIGURA 4. Gráfico de barras complementares com a proporção de vazamento 

visível antes e depois da realização do treinamento. 

 

Por fim, quando comparado o ALI nós observamos que, antes do 

treinamento, 5 residentes tiveram um score básico e 5 intermediário. Já após a 

realização do experimento nós observamos que 4 residentes apresentaram um 

score classificado como básico, 4 como intermediário e 1 como avançado. Nesse 

caso, a alternância entre as classes não se mostrou significativa (T de Cochran = 3, 

p = 0,22) (Fig. 5). 
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FIGURA 5. Gráfico de mosaico com o ALI score dos residentes ao realizarem 

anastomose no modelo placentário antes e depois da realização do treinamento no 

konjac. 

 

5. DISCUSSÃO 

O treinamento cirúrgico em geral é longamente baseado em uma forma 

de aprendizagem a qual consiste na orientação de um aprendiz a partir de um 

cirurgião sênior, com base em casos e situações que aparecem na prática clínica de 

forma aleatória(16). Entretanto, o aumento nos custos hospitalares, questões 

médico-jurídicas e a preocupação com a segurança do paciente – para nomear 

algumas – têm desafiado este modelo de treinamento. 

Nesse contexto, novos métodos tem sido buscados para que se atinja a 

necessária destreza cirúrgica antes de sua aplicação no contexto clínico(16). 

Tradicionalmente, modelos vivos (principalmente ratos) são considerados o padrão-

ouro. Yasargil, considerado o precursor da microneurocirurgia moderna, escreveu 
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que para dominar a técnica microcirúrgica, uma grande quantidade de tempo em 

prática preliminar laboratorial em animais seria necessário(2). Entre outros prós, os 

modelos vivos permitem ao cirurgião em treinamento experimentar o processo de 

coagulação in vivo bem como o teste tardio  das anastomoses a partir do 

seguimento da saúde do animal(25,37). Contudo, alguns desafios como a questão 

de regulação do uso de cobaias animais em pesquisa, o processo de avaliação ética 

cada vez mais criterioso e detalhado e o alto custo de manutenção de biotérios, 

consistem em entraves para o uso abrangente desse modelo(37). 

Com isso em mente, seguindo o princípio dos 3 “R’s” – do inglês 

replacement, reduction, and refinement – modelos alternativos aos animais em 

pesquisa experimental têm sido buscados(17). No caso particular do treinamento 

microcirúrgico de anastomoses vasculares, além de possuir as qualidades descritas 

anteriormente, o modelo ideal deve possuir similaridades à parede vascular real(25). 

Essa é uma desvantagem dos métodos iniciais frequentemente utilizados nos 

estágios iniciais dos cursos de microcirurgia, como tubos de látex ou silicone(38). O 

macarrão de konjac adquire essa propriedade quando confeccionado um lúmen de 

forma apropriada em sua estrutura cilíndrica. O método previamente descrito para 

realizar esta tarefa(25) utilizou um jelco 24G (0.7mm). Neste estudo, no entanto, a 

tentativa de uso deste calibre resultou infrutífera, gerando um lúmen muito estreito, 

apesar de bem mais fácil de executar. Uma razão plausível é o fato de o macarrão 

utilizado em nosso estudo ser mais calibroso (~3mm, Fig. 2C) que o descrito no 

estudo citado (1.5mm). Assim, preferimos a utilização de um cateter venoso de 

1.1mm (20G), com o qual consegue-se criar uma razão parede:lúmen adequada, 

apesar de mais difícil de preparar por ser mais fácil romper a estrutura do macarrão 

durante introdução do jelco, necessitando-se cuidado e realização sob microscopia, 
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o que em nossa visão constitui um benefício e método adicional para treinamento e 

familiarização com os trejeitos sob o microscópio.  

Até onde pudemos constatar na literatura, este é o primeiro trabalho 

desenhado para 1) analisar prospectivamente a curva de aprendizado de residentes 

de neurocirurgia treinando no modelo konjac e 2) avaliar a tradução das habilidades 

adquiridas com o treinamento nesse modelo na melhora dos parâmetros de uma 

anastomose término-terminal realizada em outro mais consagrado e já estabelecido 

(artéria de placenta). 

Podemos perceber uma melhora no tempo de realização das 

anastomoses na placenta após as sessões de treinamento em konjac (Fig. 3). Essa 

tendência foi detectada similarmente em outros protocolos de treinamento(39). 

Analisando a curva completa, incluindo as sessões de treinamento (não mostradas, 

disponíveis em material suplementar), verifica-se um aumento no Tf 

comparativamente ao tempo realizado na última sessão no macarrão. Em um estudo 

comparando as similaridades entre o treinamento no konjac e na artéria de rato, isso 

também foi observado, com os tempos registrados no macarrão sendo mais rápidos 

que os provenientes do modelo animal(25). A despeito dessa informação, o Tf médio 

foi mais rápido que o T0 refletindo uma tradução, pelo menos em termos de melhora 

no tempo, da prática no modelo konjac para o modelo de artéria da placenta. 

Não observamos uma diferença significativa na melhoria da classificação 

ALI após o treino nesse método alternativo. 5 residentes tiveram seu ALI0 

considerados como iniciantes e 5 como intermediários. Após as dez sessões de 

treinamento, o ALIf de três residentes melhorou, cinco permaneceram no mesmo e 2 

pioraram. O tamanho de efeito provavelmente não foi grande o suficiente para gerar 

significância estatística. Entretanto um dado é digno de nota: o erro mais comum 
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achado no trabalho original do ALI foi o desalinhamento da linha de sutura(36), o 

qual também foi o mais frequente em nosso estudo entre os A0. Este erro básico foi 

corrigido, não sendo verificado nas Af. 

Como já introduzido nesse texto, qualidades de fluxo (patência, 

vazamento) são críticas para anastomoses vasculares, desde sua idealização 

conceitual. Essas características importantes são consideradas como uma etapa 

limitante da transição para o cenário clínico, com alguns autores propondo um limite 

mínimo (tão alto como 80%) de resultados exitosos alcançados no modelo animal in 

vivo antes de iniciar a execução na prática cirúrgica(33). Em modelos inanimados, 

essas variáveis são avaliadas por diferentes metodologias, como a utilização de 

meios corantes,  dentre os quais podemos citar a clorexidina alcóolica colorida(25), 

látex líquido colorido(39), e de forma mais avançada a angiografia com indocianina 

verde (ICG, do inglês)(40). O uso da fluoresceína foi recentemente descrito no uso 

específico em treinamento de anastomoses vasculares(41). Ambos, ICG(42) e 

fluoresceína, são utilizados no intraoperatório(43). Assim, o uso dessas modalidades 

ao invés das mais básicas desde a fase de treinamento laboratorial tem o benefício 

teórico de familiarizar o futuro neurocirurgião com tais métodos. No caso da 

fluoresceína, há o benefício adicional de ter um custo bem mais acessível que o 

ICG, bem como do aparato necessário para o modo de visualização fluorescente. 

Em nosso trabalho, a grande maioria das A0 evidenciou um vazamento 

grosseiro no teste da fluoresceína, refletindo possivelmente a qualidade pobre 

dessas anastomoses iniciais. A melhora modesta verificada com esse teste (apenas 

20% de redução no vazamento verificado) após as sessões de treinamento no 

konjac, pode revelar a dificuldade em se obter anastomoses de boa qualidade nos 

modelos biológicos, mais ainda na prática clínica. Cirurgiões que realizam by-passes 
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vasculares cerebrais normalmente se dedicam a anos adicionais de treinamento em 

programas de felllowship, após concluída a residência médica, dedicando muitas 

horas ao trabalho em laboratório. Por razões pedagógicas, no entanto, devemos ter 

em mente que o valor objetivo intrínseco à avaliação encerrada no escore ALI – que 

proporciona um feedback corretivo para erros de técnica – não pode ser substituído 

pelas metodologias de testagem de patência/vazamento dos métodos de infusão 

colorimétricos(39). Cremos que estudos futuros avaliando especificamente a 

correlação entre o ALI score e o método de verificação de patência/vazamento 

(como a fluoresceína) irão contribuir par a melhora da qualidade do ensino de 

treinamento de anastomoses vasculares. 

Por fim, apesar de outros métodos mais disseminados como cortes de 

frango (coxa, asa)(39) e a própria placenta serem considerados uma alternativa 

intermediária mais próxima do ponto de vista biológico do modelo animal, não 

podemos esquecer que seu uso requer serviços que disponham de laboratório fora 

do centro cirúrgico por questões de manutenção do ambiente estéril. Muitos centros 

de treinamento e residência dispõem apenas do microscópio existente no bloco 

cirúrgico, limitando assim o uso de cortes animais como treinamento nesse 

ambiente. O modelo em konjac já foi testado sob esse ponto de vista, mantendo-se 

estéril na anáise bacteriológica e fúngica até próximo ao D14, com o comitê de 

infecção hospitalar liberando seu uso no centro cirúrgico(25). Quanto ao uso em 

microscópios mais simples, domiciliares, o custo benefício em sua utilização é 

assegurado, uma vez que um pacote pode proporcionar centenas de anastomoses e 

o desperdício alimentar é menos impactante que o relacionado ao descarte de 

proteína animal após utilização da asa/coxa de frango. 
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6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

O projeto teve limitações que podem ter impactado nos resultados 

obtidos, sobretudo na análise quantitativa das anastomoses finais no modelo 

placentário.  

As sessões de treinamento no macarrão não foram padronizadas quanto 

a um prazo para serem concluídas ou ao intervalo entre os dias de treinamento. Da 

mesma forma, o intervalo entre o último treino no macarrão e o dia de realização de 

Af também não foi padronizado. Em virtude da natureza da população do estudo, 

porém, tal padronização torna-se de difícil implementação, uma vez que a rotina dos 

residentes em neurocirurgia encerra poucas e muitas vezes imprevisíveis lacunas 

que permitam o agendamento sistemático das sessões de treinamento. 

O número de sessões de treino no macarrão também pode ter influído no 

resultado qualitativo do produto final na placenta. Não havia na literatura à época do 

desenho metodológico do projeto um consenso sobre qual o número ideal de 

anastomoses deve ser realizado em treinamento antes de se considerar o aprendiz 

apto para avançar para o cenário clínico. Uma publicação recente, a partir de um 

consenso internacional sobre os requisitos mínimos para cursos de anastomose 

microcirúrgica, estabeleceu como critério 55 anastomoses realizadas em 

laboratório(17). Não houve, porém, consenso a respeito da proporção ideal entre a 

prática em modelos não vivos em relação ao vivos(17). Dessa forma, à época de 

concepção do estudo, por se tratar de um piloto, considerou-se 10 sessões 

apropriadas. O aumento no número de treinos poderia em teoria beneficiar as 

anastomoses finais de forma que a tendência de melhora verificada na redução do 

número de anastomoses com vazamento grosseiro fosse significativa do ponto de 

vista estatístico, por exemplo. 
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7. CONCLUSÃO 

O treinamento microcirúrgico no modelo de macarrão de konjac foi capaz 

de melhorar o tempo para realizar uma anastomose término-terminal, verificado em 

um modelo consagrado (placenta humana). Outros parâmetros, como um escore de 

verificação de erros técnicos (ALI) e vazamento pela anastomose não foram 

alterados de forma significativa. Futuros estudos com N maior e/ou mais sessões de 

treinamento podem elucidar essa questão. Entretanto, características como baixo 

custo, facilidade na obtenção e armazenamento e o feedback tátil similar a outros 

modelos biológicos, o qualifica como opção viável para o treinamento em 

microcirurgia, notadamente nos ciclos iniciais. 
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RESUMO 
 
Avaliação do uso de macarrão japonês para treinamento microcirúrgico de 
residentes de neurocirurgia: análise qualitativa e quantitativa das anastomoses 
microcirúrgicas 
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Introdução: O macarrão de konjac já foi descrito como modelo de treinamento 
microcirúrgico por outras especialidades (cirurgia de mão, ortopedia), porém um 
estudo visando analisar a curva de aprendizado não foi encontrado. Objetivo: Este 
projeto objetiva avaliar a viabilidade do macarrão de konjac como modelo de 
treinamento microcirúrgico. Métodos: 10 residentes de neurocirurgia realizaram um 
anastomose término-terminal em artéria placentária humana de 2-3mm. As 
anastomoses foram avaliadas quantitaviamente, registrando-se o tempo de 
confecção e qualitativamente, aplicando-se um escore validado (Anastomosis Lapse 
Index – ALI) por neurocirurgiões experientes e verificando-se a presença de 
vazamento grosseiro através da visualização no modo fluorescente injetando-se 
fluoresceína. Subsequentemente, eles realizaram 10 sessões de treinamento não 
consecutivos de anastomose término-terminal no modelo de konjac. Por fim, uma 
anastomose final foi realizada no modelo placentário e os mesmo parâmetros 
reavaliados. Resultados: Observamos uma redução de 17 min no tempo médio de 
confecção da anastomose no modelo de placenta após os treinos no modelo do 
macarrão (p<0.05). Houve uma redução não significativa de 20% no vazamento 
grosseiro, porém, as sessões de treino no macarrão não foram capazes de melhorar 
consistentemente o score ALI. Conclusões: Demonstrou-se uma redução no tempo 
para realização das anastomoses no modelo de artéria de placenta humana após as 
sessões de treino no modelo de konjac. 
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Background: The konjac noodle has already been described as a training model by 
other specialties (hand surgery, orthopedics), although a study targeting the learning 
curve was not found. This project aims to assess the feasibility of konjac noodles as 
a reliable microsurgery-training model. Methods: 10 neurosurgery residents 
performed an end-to-end anastomosis in a 2-3mm placenta artery. The anastomoses 
were evaluated quantitatively, recording time; and qualitatively, applying a validated 
score (Anastomosis Lapse Index – ALI) by experienced neurosurgeons and verifying 
the presence of gross leakage through the infusion of fluorescein. Subsequently, they 
performed 10 non-consecutive sessions of anastomosis training in the konjac noodle. 
Eventually, a final anastomosis in the placenta model was performed and the same 
parameters were scored. Results: We observed a 17min reduction in the mean time 
to perform the anastomosis in the placenta model after the training in the konjac 
(p<0.05). There was a non-significant 20% reduction in gross leakage, but the 
training sessions were not able to consistently improve the ALI score. Conclusions: 
We demonstrate a reduction in anastomosis performing time in placental arteries 
after sessions of training in the konjac noodle model.  
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