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Resumo

As anestesias raquidianas são procedimentos cegos que dependem da sensação do médico

no decorrer da inserção da agulha para correta identificação do local de aplicação do lí-

quido anestésico. Em grande parte dos centros de treinamento, a primeira experiência

tátil do médico em treino tende a ser praticada em pacientes reais. Esta prática, apesar de

ser efetuada sob supervisão direta, pode trazer riscos para estes pacientes e inseguranças

aos aprendizes. Técnicas alternativas de uso de phantoms e cadáveres no treinamento não

permitem variar tanto as características físicas quanto são as variações de pacientes reais.

Nesta tese foi desenvolvido um ambiente virtual para treinamento do procedimento que

envolve anestesias raquidianas em gestantes. Considera-se o procedimento desde o toque

do médico para identificação do local até a punção com feedback tátil, descritivo e visual

usando técnicas de autotreinamento. As sensações táteis do médico em treinamento são

simuladas no protótipo por meio da integração com dispositivo háptico. A geração e a

visualização dinâmica de modelos de corpos de pacientes baseados em altura e peso foi

desenvolvida a partir de uma criteriosa revisão bibliográfica de trabalhos anteriores, sendo

uma parte muito importante deste trabalho. Foram feitos experimentos em que alunos

do Instituto de Computação e médicos do Hospital Universitário da UFF validaram o

ambiente de simulação desenvolvido em três fases distintas. Foram avaliadas a detecção

das principais sensações hápticas envolvidas na perfuração de tecidos durante a raquia-

nestesia, a usabilidade do sistema e o quanto este simula de fato um procedimento real.

Foi criado e usado nesta tese um modelo adaptável de um corpo de gestante que possui

modelagem de todas as camadas desde a pele das costas até os ossos da coluna vertebral.

Foram modeladas, de forma dinâmica, as camadas de tecido mais variáveis para permitir

uma maior variabilidade de cenários de treinamento. Finalmente, foi incluída também

uma variação das etapas de treinamento de acordo com a detecção automática do nível de

habilidade da pessoa na execução de cada procedimento. A depender do seu desempenho,

pessoas terão que executar mais ou menos procedimentos durante o seu treinamento. Os

erros são reportados durante cada procedimento para possibilitar a evolução na prática do

aprendiz. Como resultado do teste de representação das sensações, o experimento mostrou

que os voluntários conseguiram identificar os diferentes comportamentos desejáveis para
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simulação da raquianestesia. A usabilidade do sistema foi avaliada como boa. A avaliação

com os especialistas tornou possível uma comparação parcial com outro simulador repor-

tado na literatura em termos de parte das respostas dos questionários. Os especialistas

viram potencial no ambiente de simulação e consideraram este tipo de treinamento como

útil.

Palavras-chave: Dispositivo háptico, Treinamento médico, Anestesia raquidiana, Rea-

lidade virtual, Ambiente virtual, Paciente virtual, Simulação, Retorno tátil.



Abstract

Spinal anesthesia is a blind procedure where physicians rely on manual feedback to guide

their movements through needle insertion. The aim is to identify drug administration

locations correctly. For many training centers, the first tactile experience of anesthetists

in training occurs in an actual patient under direct supervision. Besides this supervision,

there are risks associated with this approach for patients and apprentices. Using phantoms

and dead bodies for training offers a low range of scenarios compared to the variability

of actual patients. In this thesis, we developed a virtual environment for training the

procedure that involves spinal anesthesia in pregnant women. Both doctor’s touch to

identify the puncture site and the puncture itself with tactile, descriptive, and visual

feedback using self-training techniques were taking into account. The tactile sensations of

the physician in training are simulated in the prototype through integration with a haptic

device. The dynamic generation and visualization of models of patients’ bodies based on

height and weight was developed from a careful bibliographic review and is a significant

part of this work. We carried out experiments where students os Computer Institute and

medical doctors from the University Hospital of UFF validated the simulation environment

developed in three distinct phases. The detection of the primary haptic sensations involved

in tissue perforation during spinal anesthesia, the usability of the system, and how much it

simulates an actual procedure were evaluated. An adaptable model of a pregnant woman’s

body was created and used in this thesis, which models all layers, from the skin of the

back to the spine’s bones. The most variable tissue layers were dynamically modeled

to allow for more significant variability of training scenarios. Finally, a variation of the

training steps was also included according to the automatic detection of the person’s

skill level in performing each procedure. Depending on their performance, people will

have to perform more or fewer procedures during their training. Errors are reported

during each procedure to enable the evolution of the learner’s practice. As a result of the

sensation representation test, the experiment showed that the volunteers could identify

the different desirable behaviors for simulating spinal anesthesia. The usability of the

system was evaluated as good. The experts’ evaluation made it possible to compare with

another simulator reported by literature regarding part of the questionnaire responses.
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Experts saw potential in the simulation environment and found this training type helpful.

Keywords: Haptics, Medical training, Spinal anesthesia, Virtual reality, Virtual envi-

ronment, Virtual patient, Simulation, tactile feedback.
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1 Introdução

Nas anestesias raquidianas os anestesistas dependem da sua sensação tátil durante a in-

serção da agulha no paciente para a correta identificação do local de aplicação do líquido

anestésico. O local de aplicação da raquidiana é conhecido como espaço subaracnóideo

(81)). Para que o anestesista reconheça a chegada da agulha neste local ele precisa reco-

nhecer os tecidos perfurados no caminho dela. As anestesias possuem técnicas específicas

para identificação dos seus espaços de aplicação. Para que os médicos dominem a técnica

da anestesia raquidiana é estimado que são necessários 44 ± 6 repetições de execução

deste tipo de procedimento (63). A confirmação de que o local adequado foi atingido na

anestesia raquidiana é feita através da observação do vazamento, por meio da agulha de

punção, do líquido cérebro espinhal ou cefalorraquidiano (líquor). As Figuras 1 e 2 ilus-

tram dois momentos importantes da anestesia raquidiana retirados do vídeo de Londero

(68) disponível no link1. Na Figura 1 é mostrado o momento de inserção da agulha para

punção lombar e na Figura 2 é mostrado o vazamento, através da agulha de punção, do

líquor, o que acontece alguns segundos após a agulha estar corretamente posicionada no

espaço subaracnóideo. Neste tipo de anestesia é usada uma agulha de menor diâmetro do

que a agulha utilizada na anestesia epidural (81). O ultrassom é uma ferramenta eficiente

para auxílio na determinação do espaço onde a agulha precisa ser inserida, (53, 114) bem

como na definição da espessura das diversas camadas de tecido (61). Existem, inclusive,

soluções desenvolvidas para interpretação de imagens de ultrassom que vem sendo estu-

dadas para substituir a apalpação do anestesista na determinação do ponto de inserção

da agulha (89). Porém, o uso de equipamentos de ultrassom para este fim não é uma

realidade em muitos centros no Brasil (49). O uso deste equipamento ou qualquer outra

técnica (14), portanto, não faz parte do treinamento de muitas faculdades de medicina

para anestesias raquidianas. A determinação do ponto de inserção da agulha no treina-

mento, assim como no procedimento real em pacientes, é comumente feita fazendo uso de

referências anatômicas através da apalpação da crista ilíaca do paciente. A crista ilíaca

pode ser observada nas imagens da Figura 3 (84).
1https://www.youtube.com/watch?v=Dl8ijvHVTuY&ab_channel=CLAUDINEILONDERO

https://www.youtube.com/watch?v=Dl8ijvHVTuY&ab_channel=CLAUDINEILONDERO
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Figura 1: Punção lombar com agulha de raquianestesia (68).

Figura 2: Gotejamento do líquor, indicação do local correto para a raquianestesia (68).

(a) (b)

Figura 3: Ilustração da crista ilíaca através de duas imagens dos ossos da pelve (84). Nas
imagens a indicação de elementos que não estão diretamente relacionados à crista ilíaca
foram embaçados de forma a simplificar a visualização desta: (a) Vista frontal (b) Vista
lateral.

A principal abordagem de treinamento para técnicas de anestesia envolve a observação

da aplicação das técnicas por anestesistas experientes (124). Estes orientam verbalmente

os aprendizes conforme cada um dos passos é executado. Adicionalmente a isto são usados:

desenhos 2D, cadáveres para demonstração do procedimento, apresentação de vídeos das
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técnicas sendo executadas em pacientes, visualização 3D (124) e técnicas de simulação.

No que diz respeito ao treinamento das sensações táteis, além do uso de cadáveres, alguns

simuladores fazem uso de bonecos com tecidos artificiais, denominados phantoms, que

simulam pacientes (34, 64, 71). Um ponto negativo importante no uso de phantoms

e de cadáveres, talvez o principal, é a baixa representatividade no que diz respeito a

reprodução da situação real, pois estes oferecem uma baixa variabilidade de cenários

(variações possíveis dos corpos dos pacientes) para treinamento. Este fato fica notório

na análise destes tipos de simuladores feita na Seção 3.1. A maior quantidade de tipos

de corpos representado pelos phantoms nos simuladores estudados foi de 4, enquanto é

sabido que a variabilidade das estruturas corporais, mesmo em uma população pequena,

é muito maior do que isso. Outro aspecto relevante no uso de phantoms é a necessidade

de reposição de peças que se desgastam com o uso e podem ter custos altos. Estes são

alguns dos motivos para que em diversos hospitais a primeira experiência do anestesista

em treinamento seja efetuada diretamente em um paciente (4, 48, 109, 126). Esta prática,

apesar de ser efetuada sob supervisão direta de médicos experientes, pode trazer riscos

para as pessoas que são anestesiadas (pacientes) e uma maior propensão a inseguranças

por parte dos aprendizes (38).

O uso de simuladores para adquirir certo grau de habilidade antes de iniciar o pro-

cedimento em pacientes minimiza os riscos tanto para o aprendiz quanto para o paciente

não só na anestesia (39, 131), como em diversas outras áreas da medicina (7, 9, 50). A

existência de diversos cenários em simuladores como os que usam Realidade Virtual (RV)

auxilia e motiva o ensino e possibilita ao aprendiz ter experiência com situações mais vari-

adas assim como aumenta a segurança dos alunos. Essa técnica tem também a vantagem

de possibilitar que a avaliação do desempenho destes seja feita de forma automatizada e

padronizada (128).

Estes simuladores com frequência usam diferentes níveis variando as dificuldades

(119). Possibilitam a redução ou eliminação de custos de manutenção de equipamen-

tos e laboratórios físicos bem como evitam a necessidade de estruturação de laboratórios

(106). Esta variabilidade de cenários dificilmente aconteceria na vida real em centros onde

o ensino é feito diretamente em pacientes (118). No cenário de treinamento diretamente

em pacientes, a experiência inicial de cada anestesista pode ser muito distinta uma vez

que estas dependem da estrutura corporal do paciente atendida por cada residente. Esta

não é uma abordagem ideal para treinamentos uma vez que cria uma dependência no que

diz respeito à experiência tátil dos anestesistas novatos em uma variável que não está sob

o controle do profissional responsável pelo treinamento. Cada aluno pode vir a ter uma
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gama diferente de experiências a depender das características físicas dos pacientes em que

este teve suas primeiras experiências. Isto impacta o nivelamento do ensino.

Diversos simuladores utilizam dispositivos de força háptica (force feedback) para au-

xiliar o aprendiz a experimentar fisicamente as sensações de resistência modeladas para

os tecidos ao praticar procedimentos médicos. Este tipo de abordagem é usada em pro-

cedimentos médicos de um modo geral (39, 93), assim como no caso mais específico dos

procedimentos de anestesia (122, 30). Existem muitas outras formas de como o uso de fer-

ramentas computacionais pode auxiliar no campo da anestesia. Um exemplo é no controle

automatizado de quanto anestésico aplicar a partir de respostas de medições dos níveis

de consciência do paciente (79). Outro exemplo, é uso da imersão RV durante a cirurgia

em conjunto com a anestesia como forma de reduzir a dor e estimular o relaxamento,

diminuindo a ansiedade e possivelmente a quantidade de anestésico necessário (36).

Corrêa et al. (31), na sua análise do estado da arte, relataram que as avaliações da

percepção humana são pouco exploradas no campo da interação háptica para treinamento

de inserção de agulhas. Eles também citam a predominância de testes subjetivos para

validação das soluções propostas por parte dos usuários. Alguns trabalhos fazem uso

de análises subjetivas usando gráfico de profundidade da agulha versus tempo como em

Magill et al. (70).

O trabalho desta tese foi iniciado com a apresentação do simulador de Brazil (18)

para um anestesista com o intuito de agregar a este simulador outro tipo de anestesia, no

caso a anestesia raquidiana. A proposta inicial desta tese propunha a utilização destes

simuladores para a avaliação de ganho de conhecimento no treinamento de novos aneste-

sistas com o uso do simuladores em comparação com a ausência do seu uso. A opinião do

especialista foi de que este tipo de avaliação seria mensurável de forma mais concreta para

o simulador de raquianestesia. A partir de estudos do estado da arte foi observado que os

simuladores que possibilitam a anestesia raquidiana não contemplam algumas das prin-

cipais características desejáveis para a correta representação do procedimento como, por

exemplo, a apalpação da coluna para determinação do ponto de inserção da agulha. Com

isto, um simulador de anestesia raquidiana foi construído visando atender as principais

demandas do treinamento das sensações envolvidas neste procedimento. Na literatura

estudada foram adotadas diversas formas de abordar o problema do treinamento de anes-

tesias regionais. Simuladores deste tipo possuem muitas características relevantes, o que

faz com que o foco no atendimento em algumas geralmente venha a comprometer outras.

Grande parte dos simuladores computacionais de anestesia estudados apresenta como op-
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ção para o usuário somente a simulação de anestesias epidurais e não de raquianestesias,

que é o foco desta tese.

A apresentação de cenários de treinamento virtuais que simulam a possibilidade de

visualização e sentimentos táteis que são vivenciados no procedimento real visa aproximar

a prática de treino virtual da posterior prática em pacientes reais. Desta forma, possibilita

um maior sentimento de segurança por parte dos anestesistas aprendizes. A aplicação de

transparência em camadas foi uma das técnicas que foi incluída no ambiente virtual de

treinamento criado nesta tese. Esta funcionalidade permite a visão do interior do corpo o

que facilita o entendimento do aprendiz no que diz respeito à teoria do procedimento. Esta

conexão da teoria com a prática é um grande trunfo no uso da Realidade Virtual (RV)

em simuladores para treinamento. Neste caso, o realismo na apresentação dos elementos

envolvidos no treinamento tem um papel importante. Seja a representação 3D da agulha,

do corpo ou das camadas internas que possam ser visualizadas.

1.1 Definição do problema

Esta tese de doutorado define a seguinte questão de pesquisa a ser estudada e solucionada

por este trabalho.

Questão 1. É possível criar uma ferramenta virtual para treinamento médico que auxilie

no treinamento do procedimento de raquianestesia a partir do uso de realidade virtual e

com dispositivo háptico, de forma a simular este procedimento desde a palpação da coluna

(para determinação do ponto de inserção da agulha)?

Dentre os simuladores de raquianestesia computacionais atuais não existe um que

contemple na simulação a palpação do corpo pelo médico anestesista para determinação

do ponto de inserção da agulha. Esta opção existe para somente dois simuladores de

anestesia epidurais estudados nesta tese sendo que somente em um deles este procedimento

é feito de maneira 100% virtual como propomos neste trabalho. O simulador epidural que

possibilita simulação de apalpação não teve a sua solução avaliada por especialistas.

1.2 Objetivos

Esta tese tem o seguinte objetivo geral:

Contribuir, através de um ambiente virtual, com o treinamento médico do procedi-
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mento de anestesia raquidiana em gestantes, contemplando todas as sensações hápticas

envolvidas, desde a palpação para determinação do ponto de inserção da agulha até a

administração do anestésico no local correto. A ideia é prover um aprendizado prático,

didático e mais completo dos anestesistas, minimizando o risco para os pacientes e o es-

tresse para os anestesistas em treinamento. Este treinamento será padronizado no sentido

das técnicas que precisarão ser dominadas pelos usuários treinados. O ambiente irá fazer

com que os usuários que demonstrarem melhor desenvoltura nas etapas iniciais evoluam

mais rapidamente pelas etapas de demonstração de habilidades já entendidas e aprendidas.

Dentre os objetivos específicos pode-se destacar:

1. Empregar dispositivos hápticos como meio de interação para simular os sentimentos

táteis do médico (de forma semelhante ao procedimento real em treinamento);

2. Dar retorno ao usuário em relação as ações feitas corretas e incorretas no que diz

respeito ao procedimento visando auxiliar na evolução do seu desempenho.

Possibilitar variações das situações possíveis de ocorrer em relação às características físicas

das pacientes;

Desenvolver modelagens que mapeiam as características físicas na visualização;

Possibilitar visualização dos tecidos internos no momento da anestesia para auxílio no

aprendizado inicial.

Utilizar técnicas de realidade virtual na representação da paciente e dos equipamentos

usados no procedimento em ambiente 3D interativo;

1.3 Estrutura da Tese

O restante do texto está estruturado da seguinte forma. O Capítulo 2 comenta os prin-

cipais conceitos e tecnologias envolvidas no desenvolvimento do ambiente de treinamento

proposto.

O Capítulo 3 contém os trabalhos relacionados a esta tese assim como o posiciona-

mento deste trabalho frente aos demais.

No Capítulo 4 é apresentada a especificação do ambiente de treinamento que foi

desenvolvido durante esta tese.
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A implementação do ambiente de treinamento que foi desenvolvido durante esta tese

está descrita no Capítulo 5.

O Capítulo 6 apresenta os experimentos que foram feitos e uma avaliação destes em

relação aos seus resultados.

Por fim, o Capítulo 7 conclui o trabalho, apresentando as conclusões, realçando as

contribuições desta tese e apontando as limitações e os trabalhos futuros.



2 Fundamentação Teórica

Este capítulo relaciona os conceitos e as tecnologias envolvidas no desenvolvimento do

ambiente de treinamento proposto.

2.1 Anestesias

Anestesias são atualmente usadas em diversos procedimentos cirúrgicos na medicina tradi-

cional com o intuito de bloquear temporariamente a capacidade do cérebro de reconhecer

um estímulo doloroso (96). O seu uso visa possibilitar ao médico a execução de procedi-

mentos ao mesmo tempo que mantém o conforto e a tranquilidade do paciente. Anestesias

podem ter ação geral, regional ou local. Na anestesia geral a ação do anestésico é no cé-

rebro, impedindo que este reconheça os sinais de dor que recebe. Este tipo de anestesia

é normalmente utilizado para efetuação de cirurgias de alto grau de complexidade com

o paciente inconsciente. Anestesias regionais são intervenções na medula espinhal im-

pedindo que sinais de dor vindo de nervos periféricos cheguem até o cérebro. Este tipo

de anestesia é recomendado para cirurgias menos complexas onde o paciente permanece

acordado. Este tipo de anestesia bloqueia a dor em apenas uma determinada região do

corpo, como um braço, uma perna ou toda região inferior do corpo, abaixo do abdômen.

A anestesia local é o tipo de anestesia mais comum e ocorre através da atuação nos re-

ceptores da dor da pele e nervos mais superficiais. Este tipo de anestesia, diferentemente

das demais, não é de administração restrita aos anestesistas. Ela é comumente utilizada

antes de uma anestesia regional através de injeção mas também pode ser administrada

através de gel ou spray (81).

Os dois tipos de anestesias regionais mais usados são: a raquidiana e a peridural ou

epidural. Ambas podem ser aplicadas com pacientes sentados e inclinados para frente ou

deitados de lado (96). Uma vez que estes dois tipos de anestesia possuem algumas simila-

ridades, ambos foram descritos por que neste trabalho foram comparados os simuladores

existentes destes dois tipos de anestesia de forma a aumentar a abrangência de avaliação.
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Tanto na anestesia raquidiana quanto na peridural, após a finalização dos procedimen-

tos de preparação é escolhida a área onde será feita a punção. Conforme já comentado

anteriormente, isto é comumente feito através da palpação, que é o toque da mão do

médico (Figura 4) na crista ilíaca do paciente (53, 59). Uma vez escolhido este ponto é

feita a injeção de anestésico local (Figura 5) para reduzir o desconforto na área próxima

à punção (81) Após a anestesia local é feita a inserção da agulha de punção tanto no caso

da peridural como na raquianestesia.

Figura 4: Palpação para determinação do ponto de inserção da agulha (68).

Figura 5: Aplicação da anestesia local (68).

Existem duas principais abordagens de inserção da agulha para efetuação das anes-

tesias regionais. Estas são denominadas mediana (midline) e paramediana (paramedian).

A abordagem mediana é tida como a mais tradicional e, portanto, utilizada com mais

frequência. No estudo de Wantman; Hancox; Howell (125) conduzido no Reino Unido

esta foi a abordagem escolhida por 96% dos anestesistas. Um dos motivos para o maior

uso da abordagem mediana é a ausência de vasos sanguíneos no caminho da agulha nesta

abordagem (13). A abordagem paramediana é mais recomendada para pacientes idosos

(6), devido à modificação degenerativa da coluna vertebral (17) e calcificação dos liga-
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mentos interespinhoso e supra-espinhoso (125). A abordagem paramediana também pode

ser mais viável que a mediana em pacientes obesos pela dificuldade na identificação da

crista ilíaca nestes pacientes. Isto porque a camada de gordura faz com que a linha média

seja mais difícil de localizar através da palpação do médico (35). Na abordagem mediana

a agulha é inserida na linha média da coluna vertebral sendo feita sobre o plano sagital

que pode ser observado na Figura 6. Na paramediana existe certa angulação lateral entre

a linha da coluna e a inserção da agulha. É feita, portanto, uma movimentação da agulha

no plano axial. As duas abordagens podem ser observadas no corte transversal da coluna

na Figura 7.

Figura 6: Representação dos planos anatômicos (21).

2.1.1 Anestesia Raquidiana

A anestesia raquidiana, também chamada de bloqueio subaracnóideo ou raquianestesia,

é o nome dado quando a anestesia envolve a aplicação de um anestésico local no interior

do espaço subaracnóideo. A posição ideal para a realização desta anestesia deve posi-

cionar o paciente com a coluna lombar de modo que as vértebras fiquem fletidas para

frente. É muito importante que seja feito um movimento na coluna de flexão, criando

uma convexidade para trás (10).

Existem duas principais formas para executar a raquianestesia. Na primeira, o paci-

ente fica deitado de lado com as pernas dobradas, joelhos no abdômen e cabeça flexionada

até que o queixo encoste no peito. Na segunda, o paciente fica sentado com as mãos nos
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Figura 7: Ilustração da abordagem mediana e paramediana para inserção de agulha (76).

joelhos, ombros relaxados e queixo no peito (10).

Neste tipo de anestesia, uma agulha de pequeno calibre é inserida nas costas do paci-

ente até atingir o espaço subaracnóideo (localizado após a dura-máter), dentro da coluna

espinhal. Em seguida, um anestésico é injetado dentro do líquido cérebro espinhal (lí-

quor), produzindo dormência temporária e relaxamento muscular (Figura 8). Anestesias

raquidianas são aplicadas de forma mais frequente em espaços intervertebrais abaixo da

segunda vértebra lombar (L2) e acima da quinta (L5), normalmente entre a L3 e L4 (127,

68). A Figura 9 ilustra, em um corte sagital da coluna, as diferentes camadas que são

cruzadas por uma agulha durante o procedimento de punção lombar até chegar ao espaço

subaracnóideo. Considerando as duas abordagens de inserção da agulha (mediana e para-

mediana) as camadas onde a agulha pode passar desde a pele até o espaço subaracnóideo

são: gordura subcutânea, músculo, ligamento supra-espinhoso, ligamento interespinhoso,

ligamento amarelo (flavum), espaço epidural e dura-máter. O processo espinhoso que

também aparece entre a pele e o espaço subaracnóideo na Figura 9 não foi listado, pois,

por ser uma camada de osso, ela não é perfurada pela agulha. Os ossos são camadas

intransponíveis em relação ao processo de punção. A abordagem paramediana evita a

passagem pelos ligamentos supra-espinhoso e interespinhoso, fazendo com que, após a ca-

mada de músculo, se atinga diretamente o ligamento amarelo. Já na abordagem mediana,

usualmente, não se passa pela camada de músculo.
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Figura 8: Injeção do liquido anestésico no espaço subaracnóideo (68).

Figura 9: Camadas cruzadas pela agulha numa punção lombar Esta imagem foi construída
em cores a partir de uma imagem em preto e branco fornecida pela EBM Consult (25).

A ação do anestésico dentro da coluna espinhal é a de bloquear os nervos que passam

pela coluna lombar, fazendo com que os estímulos dolorosos vindos de membros inferiores e

do abdômen não cheguem ao cérebro. A raquianestesia é muito usada para procedimentos

ortopédicos de membros inferiores, assim como na região abdominal e cirurgias obstétricas

de parto normal e cesarianas (94).

A grande vantagem da anestesia raquidiana em relação a peridural é que nesta é

necessário o uso de uma pequena quantidade de anestésico local. Esta característica

reduz consideravelmente o risco de intoxicação pelo elemento anestésico. Por outro lado,

a maior desvantagem no uso deste tipo de anestesia está na dor de cabeça que os pacientes

sentem após a perfuração da dura-máter. Este sintoma é causado pela lesão na dura-máter

que pode permanecer aberta por alguns dias após o procedimento, provocando perda do

líquor do espaço subaracnóideo. Com o uso de agulhas de menor diâmetro, a incidência

desta dor de cabeça foi consideravelmente reduzida (58).
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2.1.2 Anestesia Peridural

Anestesias peridurais podem ser aplicadas em toda a coluna vertebral, porém são mais

facilmente efetuadas a partir dos espaços intervertebrais entre as vértebras lombares L3 e

L5, onde o espaço peridural é maior (96). Para este tipo de anestesia, se faz necessário o

uso de uma agulha de maior diâmetro do que a utilizada na anestesia raquidiana. A anes-

tesia peridural ou epidural está entre as habilidades técnicas mais difíceis de obter durante

o treinamento de anestesiologia (62). Ela é muito semelhante à anestesia raquidiana, mas

com várias diferenças. Como:

1. Na anestesia peridural, o anestésico é injetado na região peridural, que fica ao redor

do canal espinhal, e não propriamente dentro, como no caso da raquianestesia (96).

O espaço epidural pode ser observado na Figura 9.

2. Na anestesia peridural, o anestésico é normalmente injetado por um cateter, que é

implantado no espaço peridural. Enquanto na raquianestesia o anestésico é admi-

nistrado por uma agulha uma única vez (96).

3. A anestesia peridural pode continuar a ser administrada no pós-operatório para

controle da dor nas primeiras horas após a cirurgia, bastando manter a infusão de

analgésicos pelo cateter.

4. A quantidade de anestésicos administrados na epidural é bem maior em relação à

raquidiana.

A anestesia peridural é comumente usada durante o parto normal e em cirurgias

ginecológicas pequenas (96). Assim como na anestesia raquidiana, o fator complicador

mais comum na peridural é a dor de cabeça, ocasionada no caso de extravasamento de

líquor pelo furo da agulha no canal espinhal. Essa perda de líquido provoca uma redução

da pressão do líquor ao redor de todo o sistema nervoso central, sendo esta a causa da

dor de cabeça. Dentre os possíveis riscos associados a esta técnica estão, além da dor

de cabeça: calafrios e febre, infecção, danos nos nervos e paraplegia, pela perfuração da

dura-máter (56).

2.2 Realidade Virtual

Os sentidos mais comuns são visão, olfato, paladar, audição e tato. Porém, também

existem outros sentidos que afetam as percepções humanas do mundo, como por exemplo:
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o senso de equilíbrio, o sentimento de forças, pesos e deslocamentos sentidos por nossos

membros.

A Realidade Virtual (RV) está presente quando se usa a computação visual para criar

um ambiente 3D simulado que possibilita interações dos usuários com este ambiente.

Ela é uma aproximação da realidade experimentada pelos usuários através dos sentidos e

sistemas de percepção. A percepção humana da realidade vem através dos nossos sentidos.

Portanto, uma vez apresentando aos sentidos as informações esperadas, sendo estas reais

ou não, a percepção da realidade irá se guiar por estes estímulos. A intenção na criação

deste ambiente virtual tridimensional é a de simular uma realidade, apresentando os

elementos desejáveis para os sentidos do usuário, visando cumprir um objetivo, através

da interação de um ou mais usuários com este ambiente. Estes usuários se tornam parte

deste ambiente virtual, total ou parcialmente, podendo manipular objetos ou executar

um conjunto de ações (57).

A RV possui uma série de usos sociais como, por exemplo, o tratamento de fobias. Há

trabalhos para aracnofobia (132), para aicmofobia ou medo de agulhas (74), para aerofobia

ou medo de voar (100), para acrofobia ou medo de altura (99). Existem trabalhos que

relacionam o seu uso para tratamento de ansiedade ou transtornos relacionados (80), para

o tratamento de psicose (44).

A indústria do entretenimento através de filmes e jogos provocou uma grande evolução

de técnicas de RV que, posteriormente, foram aplicadas em áreas mais “sérias” como o

desenvolvimento pessoal e treinamento (113, 92, 67, 124). Na prática a RV deve ser

considerada como uma possibilidade sempre que o que se deseja fazer é muito perigoso,

caro ou impraticável de ser realizado concretamente. Por conta destas características, ela

é muito usada nas áreas de treinamentos, da saúde e militar (110). Conforme a tecnologia

que permite a criação e simulação de ambientes virtuais foi se tornando mais barata, mais

aplicações foram e estão sendo criadas com o uso destas ferramentas.

2.3 Dispositivos Hápticos

O termo haptics é usado para descrever a ciência que estuda e simula a pressão, textura,

vibração e outras sensações biológicas relacionadas ao toque. A sensação do toque se

origina em estímulos mecânicos, elétricos, térmicos ou químicos na pele (24). O tato

não está localizado numa região específica do corpo como os demais sentidos. Ele está

distribuído por todo o corpo através do órgão sensorial do toque, na pele, articulações,
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músculos e tendões.

O senso do toque se divide em duas sensações: cinética e tátil. Forças e torques

são sensações cinéticas que são sentidas nos músculos, tendões e articulações. Já as

sensações táteis como pressão, deformação e vibração são sentidas por mecanorreceptores

que existem na pele (33).

Os primeiros dispositivos hápticos foram originados dos braços robóticos usados para

o controle remoto de robôs (133) As aplicações de tecnologias hápticas são muito varia-

das envolvendo, por exemplo, projetos de engenharia e aplicações de manufatura (104),

entretenimento (videogames e filmes), celulares, relógios inteligentes e até mesmo a indús-

tria automobilística (108). Estes dispositivos possuem elementos mecânicos de entrada

e saída para interação com o usuário. Uma ou mais partes do dispositivo em contato

com o usuário são monitorados no espaço físico e o dispositivo oferece como retorno força

e torque. Desta forma um canal bidirecional de interação entre o ambiente virtual e o

usuário é criado (29).

Dispositivos hápticos estão sendo cada vez mais utilizados hoje em dia tanto pela

evolução da sua tecnologia como pela diminuição dos preços. Estes dispositivos estão

se tornando cada vez mais flexíveis representando mais fielmente os movimentos. Isto

ocorre através do uso de conceitos de restrição parcial a movimentos, deslocamentos e da

inclusão de mais possibilidades de deslocamentos e rotações livres, os chamados graus de

liberdade, degrees of freedom (DoF) (26).

O número de graus de liberdade de um dispositivo háptico se refere ao número de

maneiras diferentes em que este pode se mover ou criar forças de reação a esses movi-

mentos de modo a restringi-los. Como exemplo, dispositivos com 3 graus de liberdade ao

movimento podem rastrear posições e criar forças ao serem movidos nas direções: direita-

esquerda, frente-trás e cima-baixo (51). O principal objetivo no uso destes dispositivos é

o aumento da sensação de imersão em um ambiente de realidade virtual.

Em relação à área médica, os dispositivos hápticos vem sendo utilizados na maioria dos

trabalhos de simulação de procedimentos médicos (39, 83). Eles são usados para simular

o uso de ferramentas em cirurgias e ajudaram a impulsionar o sucesso das práticas em

simuladores virtuais. Isto aconteceu ao proporcionar o controle dos graus de liberdade

de deslocamentos, a restrição aos movimentos e as respostas às atitudes do usuário como

forças de reação ou feedback (47). Estes dispositivos eletromecânicos existem nas mais

diversas formas e são adaptados para uma grande variedade de procedimentos médicos

como, por exemplo, no treinamento de laparoscopia (115), biopsia de próstata (102),
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cirurgia de fígado (72), exames de mama (19, 60, 97, 112), simulação de palpação (98) e

punções epidurais (35, 20). Alguns sistemas usam mais de um háptico como em punções

de agulha guiadas por ultrassom que usam um equipamento para simular a agulha e

outro para o ultrassom (88, 123). Outros chegam a fazer o uso de três dispositivos como

o PalpSim de forma a simular o toque das mãos do usuário num paciente virtual (28).

Culbertson; Schorr; Okamura (33) identificaram como 3 as principais categorias de

sistemas hápticos: compreensíveis, vestíveis e palpáveis. Um exemplo destes tipos pode

ser visto na Figura 10. Os sistemas compreensíveis são dispositivos tipicamente cinéti-

cos (feedback de força) que normalmente possuem uma base fixa e permitem ao usuário

empurrar e ser empurrado de volta. Sistemas vestíveis são tipicamente táteis montados

nas mãos ou em outras partes do corpo e provocam sensações diretamente na pele. Os

sistemas palpáveis são dispositivos de encontro que permitem ao usuário explorar toda a

superfície (33).

Os dispositivos a serem explorados aqui são os de sistemas compreensíveis. Estes

foram os tipos de hápticos utilizados nos simuladores computacionais relacionados ao

tema desta tese estudados e citados na Seção 3.2. Ribeiro et al. (98) fizeram uma revisão

sobre dispositivos usados na simulação de procedimentos que envolvem o toque da mão

do médico para identificação de características e anormalidades sob a pele. Os autores

analisaram 57 trabalhos e mais da metade fez uso dos dispositivos da família Phantom.

Os dispositivos desta família serão listados a seguir nesta Seção.

Figura 10: Tipos de sistemas háptico (33).

Nas figuras 11, 12, 13 e 14, os dispositivos aparecem representados ordenados pe-

las suas complexidades i.e. dos mais simples (mais antigos e com menos recursos) aos

mais avançados (mais novos). Todos estes dispositivos são exemplos de sistemas tipica-

mente cinéticos. Os mais novos possibilitam maior número de graus de liberdade para os

movimentos assim como possibilitam mais forças e momentos de reação.
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O Novint Falcon ® (Figura 11), lançado em 2007, tem como interface com o usuário

uma esfera onde o usuário deve colocar os dedos da mão para fazer os movimentos no caso

do seu uso mais comum. No que diz respeito à liberdade de movimento, este mecanismo

proporciona uma interação 3D com o computador no lugar da interação 2D proporcionada

pelo mouse. Ele possui 3 graus de liberdade de movimento e, consequentemente, forças

reativas. Nesta esfera existem quatro botões para interação e existem sensores para de-

terminar a posição do cursor e motores para controlar as forças a serem transmitidas para

o usuário. Existem versões onde a esfera é substituída, por exemplo, por um dispositivo

semelhante a uma pistola para que o dispositivo seja usado em jogos de tiros de primeira

pessoa (111).

Figura 11: Dispositivo háptico Novint Falcon ® (51) .

Figura 12: Dispositivo háptico Geomagic Touch ® / Phantom Omni ® (1).

Os hápticos da família Phantom Geomagic Touch ® (Figura 12) e Geomagic Touch X

® (Figura 13) apresentam uma peça que simula uma caneta para manipulação do usuário

da mesma forma que a esfera no dispositivo da Figura 11. Nas canetas também existem

botões para interação e, da mesma forma, estas também são substituíveis por partes

com formas mais adequadas ao procedimento que estas pretendem simular. O dispositivo
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Figura 13: Dispositivo háptico Geomagic Touch X ® / Phantom Desktop ® (1).

Figura 14: Dispositivo háptico Phantom Premium ® (1).

Geomagic Touch X ® possui a mesma liberdade de movimento do Geomagic Touch ®,

porém possibilita feedback de forças maiores. Ambos apresentam 6 graus de liberdade

de movimento (translação em 3 eixos e rotações nestes) com retorno de forças somente

para os movimentos de translação. Estes dispositivos, portanto, mapeiam a posição 3D

e orientação, mas somente apresentam feedback de forças direcionais (42). A Figura 15

detalha visualmente os graus de liberdade de movimento do háptico Touch ® (usado

nesta tese), numerando de 1 a 6 os movimentos de translação e rotação disponíveis. A

numeração de 1 a 3 se refere a movimentos de translação, respectivamente, nos eixos X,

Y e Z. A numeração de 4 a 6 representa os movimentos de rotação.

O Phantom Premium ® (Figura 14) está disponível nas versões Premium 1.0, Pre-

mium 1.5 e 1.5/HF, e Premium 3.0. Essas versões apresentam variações não só no feedback

de forças como também nos graus de liberdade dos movimentos. Enquanto o Phantom
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Figura 15: Ilustração dos graus de liberdade de movimento do háptico Touch ®.

Premium 1.0 ® simula o movimento do giro do pulso na mão o Phantom Premium 3.0

® possibilita uma amplitude que simula os graus de liberdade de movimento de todo

o braço humano desde o ombro (1). Este dispositivo possui 6 graus de liberdade tanto

para movimento como também para rotações com as reações correspondentes de forças

e momentos, o que o torna simétrico no número de sensores e motores (atuadores). São

computadas forças e torques tanto da posição como da orientação deste dispositivo. Esta

característica tem uma forte influência no custo associado a este tipo de dispositivo (42).

2.4 Modelagem de tecidos

Um dos passos necessários para construção de um ambiente virtual para treinamento de

raquianestesia é a criação de pacientes virtuais. Um aspecto importante da modelagem

destes pacientes é como eles aparecem na tela da aplicação. Outro aspecto importante

na simulação é ter uma estimativa da espessura dos tecidos envolvidos nestes tipos de

anestesia. Para isto, é necessária a modelagem da espessura de todas as camadas de

tecido pelos quais as agulhas passam para execução destes procedimentos. Uma ilustração

destes tecidos, que vão desde a pele até o espaço subaracnóide (onde deve ser aplicada a

anestesia) pode ser vista na Figura 9. Nesta Seção são descritos trabalhos relacionados

com a modelagem da distância entre a pele e a dura-máter que é a camada imediatamente

anterior ao espaço subaracnóide.

Na Tabela 1 são listadas as variáveis de entrada e saída dos métodos estudados nesta

Seção. Esta tabela exibe também as unidades destas variáveis que serão utilizadas em

todo este trabalho.

Muitos trabalhos buscam relacionar a Distância da pele até o espaço epidural (DEE)

com as demais variáveis da Tabela 1. A grande maioria dos trabalhos estudados indica

uma forte relação da DEE com o IMC. Adegboye; Bolaju; Ibraheem (3) e Galbraith;

Wallace; Devitt (45) não fazem separação dos grupos populacionais por idade, sexo ou
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Tabela 1: Variáveis e unidades de medida utilizadas no texto.
Variável (sigla) - fórmula Unidade Unidade

abreviada
Massa (M) quilogramas kg
Altura (A) metros m
Idade (I) anos -
Índice de Massa Corporal (IMC) - M/A2 quilogramas/metros2 kg/m2

Distância da pele até o espaço epidural (DEE) centímetros cm

etnia, e usaram populações respectivamente de n=120 e n=317 pessoas entre homens e

mulheres.

Os trabalhos citados a seguir analisaram somente ou de forma separada grupos de mu-

lheres grávidas. Como este é o foco deste trabalho só serão comentadas aqui as conclusões

referentes a estes grupos. Todos os trabalhos a seguir encontraram influência do IMC na

determinação da DEE, mas, além desta relação, também foram encontradas outras com-

binações em cada trabalho. O grupo étnico/populacional do indivíduo foi observado em

conjunto com o IMC em Sharma et al. (105) estudo feito no Reino Unido (RU). A idade

foi observada em conjunto com o IMC num estudo em pacientes americanas em Michi-

gan, EUA (27). A altura, massa, idade e IMC foram observados como relevantes em um

estudo em pacientes da Índia (52). Estes dois últimos trabalhos construíram equações de

regressão linear para determinação da DEE para grupos de parturientes conforme pode

ser visto na Tabela 2.

Tabela 2: Equações para estimativa da DEE em grávidas.
Trabalho Equação Local

da
amostra

(27) DEE = 3 + 0,11 IMC - 0,01 I EUA
(52) DEE = 4,748 + 0,209 IMC + 4,703 A - 0,054 M Índia

Os autores em (105) no lugar das equações apresentaram como resultado uma tabela

com cinco pontos de cada par IMC x DEE para cada grupo populacional analisado. Estes

dados podem ser vistos na Tabela 3. A definição dos grupos populacionais no estudo do

RU em (105) foi: Brancas (população do Reino Unido, da Irlanda e qualquer outro grupo

com cor de pele branca); Asiáticas ou Britânicas Asiáticas (população da Índia, Paquistão,

Bangladesh ou qualquer outro grupo Asiático); Negras ou Britânicas negras (população

de Africanas, Caribenhas ou outros grupos com cor da pele negra); e Chinesas e outros
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grupos étnicos (população da China, Japão, Malásia, Filipinas etc.). No grupo de nome

Chinesas, além dos dados de pessoas desta origem moradoras do RU, foram considerados

dados de Chinesas (n=70) de um hospital de Singapura.

Tabela 3: DEE estimados para os grupos populacionais de (105).

IMC (kg/m^2) DEE estimada (cm)

Brancas Asiáticas/Britânicas
Asiáticas

Negras/Britânicas
Negras Chinesas

20 4,7 4,5 5,0 4,4
25 5,3 5,1 5,7 4,7
30 6,0 5,7 6,5 5,1
35 6,6 6,2 7,2 5,4
40 7,2 6,8 8,0 5,7

Na Tabela 4 é apresentado o tamanho da população utilizada nestes estudos e as

identificações da origem dos dados do estudo, isto é, os grupos populacionais analisados.

Tabela 4: Descrição das populações por estudos.

Trabalho Grupo populacional – origem dos
dados

Tamanho da
população (n)

(27) EUA 2009
(105) Brancas – RU 708
(105) Asiáticas/Britânicas Asiáticas – RU 249
(105) Negras/Britânicas negras – RU 127

(105) Chinesas e outros grupos étnicos –
RU e Cingapura 126

(52) Índia 100

A listagem dos tecidos entre a pele e a DEE e a relação dessa distância com o aumento

de peso é comentada em Palmer et al. (91). Os autores concluem que com o aumento da

massa (do paciente) o tecido que sofre a maior variação é a gordura subcutânea.

Esta tese propõe uma equação mais abrangente para determinar a DEE de parturi-

entes, levando em consideração os dados dos estudos locais comentados nesta Seção. Isto

por que este dado é uma informação essencial para permitir a criação de pacientes virtuais

em um simulador de anestesia raquidiana para fins de treinamento. A proposta da criação

desta equação mais geral está descrita na Seção 4.1.1 onde os trabalhos comentados aqui

(27, 105, 52) são utilizados para uma nova modelagem de tecidos de pacientes grávidas.

Este capítulo apresentou uma fundamentação teórica sobre anestesia raquidiana e as-

pectos necessários para construção de um simulador deste tipo de anestesia que envolvem
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realidade virtual, dispositivos hápticos e modelagem de tecidos que são as principais en-

tidades relacionadas com esta tese. O próximo capítulo oferece uma visão das pesquisas

relacionadas ao tema desta tese e compara-as com os objetivos que foram descritos na Se-

ção 1.2 deste trabalho. Essas pesquisas tratam de simuladores puramente computacionais

como o proposto neste trabalho assim como de simuladores que fazem uso de phantoms

para demonstrar prós e contras de cada abordagem.



3 Trabalhos Relacionados

Os trabalhos apresentados neste capítulo vão desde abordagens de simulação de proce-

dimentos de anestesia regional usando phantons a simuladores computacionais. É inte-

ressante destacar que alguns simuladores computacionais são híbridos no sentido de que

usam phantoms como parte do processo de simulação. Ao final, um comparativo descre-

vendo a nossa solução frente aos principais benefícios de cada abordagem estudada foi

apresentado.

Vaughan et al. (122) citam trinta e um simuladores (entre computacionais e com uso

de phantoms). Destes, dezesseis são apenas epidurais, nove que permitem tanto a punção

epidural quanto a raquidiana e seis apenas raquidianos. São discutidas as limitações e

vantagens de cada um, de forma a identificar características desejáveis para serem incluídas

em um simulador.

No trabalho de Isaacs et al. (59) os autores citam uma pesquisa onde também são

elencadas diversas características interessantes para um simulador epidural. Dentre os

itens com mais relevância citados por Isaacs et al. (59) estão: coluna fisicamente palpável,

representação da técnica de perda de resistência (do inglês Lost of Resistence, LoR) de

forma realista (para solução salina e ar), ajuste da posição da paciente, mapeamento de

características do paciente (obesidade, gravidez), feedback a respeito da correta execução.

A principal vantagem dos modelos com uso de phantoms é a presença física do ma-

nequim que representa a paciente. Uma das principais desvantagens é a dificuldade na

variabilidade de cenários (pacientes) distintos. Outra desvantagem é a dificuldade na re-

presentação da diferença existente entre a resistência dos tecidos biológicos e os tecidos

nos quais os modelos físicos são constituídos (usualmente borracha e plástico).

Os dispositivos hápticos têm evoluído muito ao longo dos últimos anos. Os modelos

computacionais com hápticos têm como pontos a favor a versatilidade. As possibilidades

computacionais da tecnologia háptica e as visualizações 3D de tempo real são outros

pontos positivos associados a esta tecnologia. Soluções computacionais podem criar um
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modelo de forças de inserção da agulha. Para este fim pode-se usar como base as medições

das forças aplicadas para inserção de agulhas em animais considerados próximos dos

humanos, assim como em cadáveres e até mesmo voluntários reais (54, 55, 65, 75, 86, 117,

121). Estes modelos podem contemplar uma grande variabilidade de cenários através de

ajustes de parâmetros.

A seguir serão apresentados os simuladores de punções mais completos. Primeiro, os

que somente fazem uso de phantoms, em seguida os que usam de ferramentas computaci-

onais.

3.1 Simuladores que só usam phantoms

Os simuladores baseados em phantoms (ou manequins) mais completos são discutidos

aqui com suas principais características. As características positivas devem idealmente

ser contempladas ou até melhoradas em novos simuladores. Todas as soluções listadas

estão disponíveis atualmente. Elas permitem ao menos a simulação da anestesia peridural,

possuem a coluna fisicamente palpável e permitem a escolha do ponto e ângulo de inserção

da agulha. Todos esses trabalhos permitem que o procedimento seja feito com o paciente

sentado ou deitado e o escoamento do fluido cérebro espinhal é simulado ao perfurar a

dura-máter. É possível escolher o ponto de inserção em todos estes simuladores.

A solução SimULab Lumbar Epidural Trainer possui até 4 variações de pacientes

(normal, idoso e obeso e obeso idoso). A Figura 16 ilustra o uso deste simulador. O

material deste manequim foi produzido de forma a permitir o uso deste equipamento

(107). Este simulador permite somente a anestesia epidural e foi incluído aqui por que

esta anestesia possui algumas similaridades com as anestesias raquidianas.

(a) (b)

Figura 16: Demonstração de uso do simulador SimULab Lumbar Epidural Trainer (107):
(a) Inserção da agulha (b) Exame de ultrassom.
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O simulador Nasco Life/form® Spinal Injection Sim permite treinamentos nos dois

tipos principais das anestesias regionais. As vértebras L1 e L2 ficam visíveis externas ao

corpo simulado pelo manequim como pode ser visto na Figura 17. Ele somente permite a

punção entre as vértebras L3 até L5 (87).

Figura 17: Demonstração de uso do simulador Nasco Life/form® Spinal Injection Sim
(87).

O Blue Phantom Lumbar Puncture and Spinal Epidural (Figura 18) também foi pro-

duzido em material que possibilita o uso do ultrassom. Este simulador possui somente

duas opções de variação de pacientes (normal e obeso) e possibilita tanto anestesias epi-

durais como raquidianas (16).

(a) (b) (c)

Figura 18: Blue Phantom Lumbar Puncture and Spinal Epidural (16): (a) Manequim (b)
Uso do ultrasssom (c) Escorrimento do líquor do manequim.

S411 Lumbar Puncture Trainer é outro simulador de anestesias regionais que pode ser

observado na Figura 19. Possui parte substituível vendida em separado que dura, segundo

o fabricante, entre 15 e 25 usos dependendo da espessura da agulha usada nas simulações.

As vértebras representadas vão da L2 até a L5 mas possibilita a punção entre a L4 e L5
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ou L3 e L4. Só permite a inserção da agulha entre vértebras. Só apresenta variações de

cor do manequim não representando diferentes classes de pacientes (46). Um exemplo de

vídeo mostrando seu uso pode ser visto no link1.

(a) (b)

Figura 19: Demonstração do simulador S411 Lumbar Puncture Trainer (46): (a) Kit (b)
Inserção da agulha.

Outro simulador que também possibilita anestesias epidurais e raquidianas é o M43E

Ultrasound Compatible Lumbar Puncturee/Epidural Simulator. Ele possui 4 variações

de pacientes (normal, obeso, idoso e idoso obeso) e possibilita o uso ultrassom como

demostrado na Figura 20 . Uma limitação deste é somente apresentar as vértebras L2

até L5 (64) mas como foi visto anteriormente, na Seção 2.1.1, estas são as vértebras mais

comuns para anestesia raquidiana.

Figura 20: M43E Ultrasound Compatible Lumbar Puncture/Epidural Simulator (64).

Mashari et al. (71) desenvolveu um manequim de baixo custo impresso em impressora

3D com material que permite o uso de ultrassom. Ele foi comparado com o modelo de

paciente normal do simulador comercial SimULab Lumbar Epidural Trainer num teste

que envolveu 21 anestesistas. As respostas dos participantes demonstraram resultados

similares em relação a representatividade de cada sensação. A solução de baixo custo teve
1https://youtu.be/O77_UWo0JSc

https://youtu.be/O77_UWo0JSc
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avaliações mais baixas somente no teste da palpação. O modelo impresso foi criado a partir

de imagens de TC segmentadas e posteriormente modeladas pelos autores. Este modelo

carece de variabilidade, pois simula apenas um modelo de corpo para cada manequim

impresso. Esta variabilidade pode ser obtida com um trabalho de obtenção, segmentação

e modelagem de diversas imagens médicas referentes a pacientes com características físicas

distintas.

A Tabela 5 resume uma série de características importantes destes simuladores. Du-

rante as pesquisas foram encontrados outros simuladores que não foram descritos aqui por

possuírem características muito similares ou serem menos abrangentes dos mencionados

aqui.

Tabela 5: Comparação dos simuladores baseados em phantoms.
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SimULab Lumbar Epidural Trainer 2008 ER N S 4 S S MP
Nasco Life/form® Spinal Injection Sim 2008 ER N N 3 S S MP

Blue Phantom Lumbar Puncture
and Spinal Epidural 2011 ER N S 2 S S MP

S411 Lumbar Puncture Trainer 2011 ER N N 1 S S M
M43E Ultrasound Compatible Lumbar

Puncture/Epidural Simulator 2015 ER S S 4 S S MP

Manequim de baixo custo de Mashari 2018 ER S S 4 S S MP
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3.2 Simuladores computacionais

Esta Seção comenta os simuladores computacionais que possuem as características mais

relevantes ao desenvolvimento das respostas conduzidas por computador à manipulação

dos hápticos.

O primeiro simulador epidural computacional, Epidural Sim (116) apresentou uma

série de características interessantes. A representação do corpo do paciente em 3D teve as

alterações das características de seus elementos obtidas através de exames de Ressonância

Magnética (RM). Permite o uso de uma agulha real ligada a um dispositivo háptico. O

modelo de forças foi baseado em medidas feitas durante inserções epidurais em porcos e

cães combinados com opiniões de especialistas. Este simulador permite ainda a escolha do

ponto de inserção da agulha assim como o seu ângulo. É disponibilizada uma interface de

voz, o que possibilitava ser iniciado por comandos de voz do usuário assim como receber

feedbacks gerados pelo computador. A palpação da coluna não está disponível neste

simulador. Chegou a ser testado por anestesistas que o consideraram muito mecânico,

porém com potencial de melhora a partir de ajustes. Uma imagem do uso deste simulador

pode ser vista na Figura 21.

Figura 21: Epidural Sim em uso (116).

O único simulador computacional de punção lombar estudado que possibilita a palpa-

ção da coluna é o Epidural Injection Simulator, EIS (129). Esta característica é atendida

através de um equipamento físico que fica conectado a uma unidade de controle. O simu-

lador possui uma interface gráfica que mostra, em tempo real, a progressão da agulha em

cada camada de tecido conforme ela é inserida. Existem 6 variações de pacientes e um

feedback de forças configurável. O dispositivo háptico usado neste trabalho foi desenvol-

vido para este simulador, não sendo uma solução pronta de mercado. Não é permitida

a escolha do ponto de inserção da agulha nem o seu ângulo de inserção, que são fixos.

Uma nova versão deste simulador foi desenvolvida com o nome de Epidural Injection Si-

mulator Profile Manager. Essa, além das funcionalidades do seu antecessor, possibilita a

criação de cenários customizados de pacientes além das 6 opções pré-configuradas. Estas
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customizações podem, inclusive, ser salvas para uso posterior. O feedback em tempo real

nesta nova versão pode ser visualizado no monitor do computador na forma de gráficos

(32). A Figura 22 exibe o visual do Epidural Injection Simulator Profile Manager e do

seu antecessor EIS que foi descontinuado com o lançamento da nova versão.

(a) (b)

Figura 22: Imagens de exemplo das duas versões do Epidural Injection Simulator : (a)
Versão mais nova: Profile Manager (b) Versão antiga: EIS (descontinuado) (32).

Em 2006, foi lançado o Mediseus® epidural simulator (MedicVision Pty Ltd, Mel-

bourne, Austrália). Este simulador, apesar de ter sido descontinuado, apresentava algu-

mas características interessantes como a exibição completa do corpo, permitindo rotações

e zoom (73). A pele pode ser tornada transparente, tornando visíveis as cinco vértebras

modeladas. Este simulador usa um Phantom Omni dentro de uma caixa patenteada (22)

para o feedback das forças na agulha, incluindo a medida da pressão de ar na seringa.

A agulha é movimentada na tela em tempo real assim que o dispositivo é utilizado pelo

profissional em treinamento. O dispositivo pode ser conectado em qualquer laptop. Em

uma avaliação feita sobre este simulador de 2007 (37) ele não teve um bom retorno por

parte dos anestesistas. O item com pior avaliação foi a sensação de LOR que somente

54% dos especialistas julgaram como realista. Em um estudo posterior (66) essa técnica

foi avaliada com nota 4,7 de um valor máximo de 5 o que supõe uma representação pró-

xima da sensação real esperada. Já a simulação dos ossos nessa mesma avaliação recebeu

nota 2,3, enquanto a do ligamento amarelo foi avaliado com nota 3,5. Na avaliação feita

por Lee et al. (66) a nota 1 indicava uma representação muito pobre ou sem utilidade

enquanto a nota 5 indicava algo excelente ou muito útil. Uma imagem deste simulador

pode ser vista na Figura 23.

O Spinal Anaesthesia Simulator (8, 34), faz o uso de um dispositivo háptico Phantom

Premium 1.0 em conjunto com óculos 3D (Figura 24). Permite tanto a simulação da

anestesia peridural como a raquidiana. O modelo das costas é feito a partir de uma
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Figura 23: Aparelho e visual do Mediseus® epidural simulator (73).

combinação de imagens de Tomografia Computadorizada (TC) e de RM. Existem vários

níveis de dificuldade configuráveis, além de ser possível alterar o nível de visibilidade da

pele. É feita uma análise do usuário proporcionando um feedback a ele do seu nível de

aprendizado e as habilidades adquiridas nos vários níveis de dificuldade disponíveis.

Figura 24: Forma de uso do Spinal Anaesthesia Simulator (34).

O EpiSim (130) foi desenvolvido em 2008. Ele faz uso do háptico Phantom Omni além

de um manequim e agulha epidural com uma seringa para recriar a sensação de perda de

resistência. Só possui duas vértebras e um ponto fixo de inserção da agulha. A espessura

de cada camada de tecido é configurável a partir da interface, podendo estas configurações

serem salvas para uso futuro. É dado um feedback visual a partir de cores, onde a cor

verde indica o tecido atual e a vermelha indica possíveis toques no osso. Um som de

aviso é ouvido no caso de perfuração da dura-máter. É possível efetuar a gravação da

inserção de uma agulha, inclusive com as forças empregadas para posterior exibição como

outro tipo de feedback. Esta etapa permite que um procedimento feito por especialistas
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seja visualizado em detalhes por profissionais inexperientes. A Figura 25 ilustra este

simulador.

Figura 25: Imagem do simulador EpiSim (43).

Um simulador de punção lombar criado por Farber et al. (40) possui, além do dis-

positivo háptico Phantom Premium 1.0, gráficos anatômicos e tela estereográfica. Os

movimentos de rotação e em direção não perpendicular ao corpo do paciente são restritos

quando a agulha está dentro do corpo (40, 41). Uma abordagem de processamento de

volume háptico descrita por Lundin; Gudmundsson; Ynnerman (69) foi adaptada para

mapear as tomografias em forças. O paciente virtual 3D é construído a partir de dados

de tomografia de pacientes reais e de dados do projeto Visible Human. É importante

ressaltar aqui que as imagens de tomografias não podem ser feitas com paciente com a

coluna fletida, que é a posição necessária para ser efetuada a raquianestesia (seja sentada

ou deitada). As visualizações incluem uma anatomia 3D e 3 visualizações 2D mostrando

os cortes ortogonais (transversal, frontal e sagital). É possível usar uma visão sob a pers-

pectiva da agulha virtual. A Figura 26 ilustra as opções de visualizações citadas. A visão

da agulha aparece na parte superior esquerda. A visão pode ser rotacionada e amplificada

por meio de zoom. A interface proporciona uma boa sensação e visão de profundidade no

corpo virtual através da visão estéreo. Possibilita a variação entre 3 opções de pacientes

virtuais. Possui uma análise do percurso da agulha, comparando esta com um caminho

ótimo definido por especialistas e apresenta como feedback ao usuário. Dá também re-

torno de perfuração de estruturas de risco bem como avalia o tempo de punção, resultando

numa nota geral de 0 a 100 calculada para comparar o sucesso dentre os usuários. Por

fim, é exibida para o usuário uma janela de feedback onde é informado o desempenho e

são apresentadas dicas de como melhorar a performance. Pelas diversas tecnologias envol-

vidas, este simulador tem um custo consideravelmente maior que os demais. Na Figura

27 é possível visualizar os dispositivos envolvidos no uso do simulador. Testes num estudo

piloto demonstraram que os médicos treinados neste simulador se saíram melhor do que
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os que não tiveram acesso a ele (41).

Figura 26: Interface do simulador de punção lombar de Farber et al. (41) com opções de
visualização 2D e 3D disponíveis.

Figura 27: Uso do simulador demonstrando os dispositivos utilizados (41).

Dubey et al. (35) criou e descreveu um simulador epidural que fez uso do háptico No-

vint Falcon e conectou uma seringa ao computador possibilitando a simulação da técnica

de LoR. A Figura 28 ilustra uma tela de exemplo deste simulador que permite a variação

de corpos via entrada de parâmetros. Possui simulação da palpação para determinação do

ponto de inserção da agulha e permite as duas abordagens de inserção da agulha. Cada

vértebra desde a T2 até a L5 foi mapeada individualmente. O mapeamento das forças

necessárias para perfuração e passagem da agulha pelas camadas foi feito através da me-

dição das forças necessárias para execução destas atividades em cadáveres de porcos. Este

simulador permite ainda a aplicação de transparência às camadas, o uso de rotação e zoom

para melhor visualização de diferentes aspectos do corpo. Os autores não comentaram
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sobre feedback para o usuário a respeito do seu desempenho somente do feedback de forças

na execução do procedimento.

Figura 28: Exemplo de uso do simulador epidural de Dubey (35).

O Epidural Haptic Game Simulator, EHGS (19), utilizou um dispositivo háptico Phan-

tom Omni e fez uso de elementos de jogos para trazer mais motivação para os usuários.

Dentre os elementos de jogos estão presentes a divisão de etapas e atribuição de pontu-

ação dada como feedback para o usuário pela execução correta das tarefas envolvidas no

procedimento de punção epidural. A simulação da técnica de LOR foi feita através da

exibição de valores na tela ao clicar sobre um botão do háptico, simulando o pressiona-

mento do êmbolo da seringa. É possível escolher o ponto e ângulo de inserção da agulha.

Não existe a opção de palpação da coluna para descoberta do local correto para efetuação

da punção. Foi implementado um modelo de cálculo da espessura dos tecidos conforme

peso, altura e idade do paciente de acordo com estudos em parturientes. A modelagem

de forças de rigidez, atrito e corte necessárias para inserção e progresso da agulha nos

tecidos foi desenvolvida com base em estudos destas forças para inserção de agulhas em

tecidos de porcos e humanos. A ferramenta também disponibiliza uma forma manual de

alteração destes parâmetros permitindo assim uma customização destas forças segundo as

sensações do especialista. A Figura 29 mostra a interface do simulador EHGS em detalhes

com o retorno de pontos obtidos, o tecido sendo perfurado no momento, a profundidade

da ponta da agulha, as forças medidas e ângulo da agulha. É possível inserir a agulha

na abordagem mediana e na paramediana, porém, pela simplificação da modelagem das

camadas, a agulha inserida na abordagem paramediana, necessariamente, irá perfurar as

mesmas camadas da abordagem mediana o que não é o correto.

No simulador epidural desenvolvido por Senac et al. (103) o objetivo principal foi a

representação fiel das sensações durante a inserção da agulha incluindo a LoR em detri-

mento da parte visual (o que pode ser observado na Figura 30). O ponto de entrada da

agulha, assim como as abordagens de inserção desta, estavam, portanto, fora do escopo
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Figura 29: Interface do simulador EHGS (19).

deste simulador. Ele foi testado por oito anestesistas (dois experientes e seis novatos).

O foco foi na avaliação do nível de habilidade do usuário através da gravação do seu uso

do simulador. Três tipos de pacientes foram criados neste simulador (normal, obeso e

calcificado). As dimensões dos pacientes foram configuradas a partir de imagens de RM

e as forças a partir do trabalho de Tran et al. (117).

Figura 30: Interface do simulador Epidural de Senac (103).

USEIT é o acrônimo em inglês do simulador epidural baseado em Unity para treina-

mento desenvolvido por Moo-Young et al. (83). Os autores fizeram uso do dispositivo

háptico Novint Falcon com uma customização para conexão da agulha epidural. Também

desenvolveram uma customização adicional onde usaram Arduino e uma válvula manual

de forma a simular o efeito de LoR através da seringa. Estas duas customizações podem

ser observadas na Figura 31 que ilustra um usuário efetuando um procedimento no simu-

lador. Apesar das customizações aumentarem o realismo na execução do procedimento, a

existência delas impediu a inclusão da palpação neste simulador. Os autores comentaram
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que para possibilitar a palpação seria necessário aumentar a complexidade de montagem

do sistema por parte dos usuários. O ambiente virtual remete a uma sala de operação,

como pode ser visto na Figura 32. Nesta figura, também fica claro que a aplicação de

transparência nas camadas é possível neste simulador. O intestino delgado e os rins estão

presentes no modelo 3D do paciente o que é um diferencial deste em relação aos demais

simuladores porém os autores não comentam a possibilidade de variação de espessuras

dos tecidos no modelo 3D do paciente. Como esta variabilidade não foi informada, foi

assumido que o modelo é fixo e não adaptável. Como feedback são apresentadas métricas

de avaliação do desempenho após a simulação.

Figura 31: Visão geral do uso do USEIT com as customizações visíveis (83).

Figura 32: Ambiente virtual do USEIT (83).

Um resumo das características importantes nos simuladores de anestesias regionais

computacionais pode ser vista na Tabela 6.
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3.3 Comparação entre os simuladores estudados e o proposto
nesta tese

Enquanto os simuladores baseados em phantom mais generalistas possibilitam 4 variações

de pacientes, alguns dos simuladores computacionais mais completos possibilitam infinitas

representações de pacientes através de ajustes de parâmetros (116, 129, 35, 19). No simu-

lador desenvolvido aqui também é possível configurar infinitas representações de pacientes

como nestes simuladores. Isto é viabilizado pela adaptação do modelo 3D dinâmico que

aumenta a espessura das camadas do corpo de acordo com os dados de IMC passados

como parâmetro ao sistema.

Em contrapartida apenas dois dos simuladores computacionais desenvolvidos trataram

a palpação física da coluna (129, 35). Esta é uma característica desejável e importante

na raquianestesia que está presente em todos os simuladores baseados em phantoms. O

ambiente de treinamento desenvolvido nesta tese se aproxima da abordagem do simulador

Epidural de Dubey (35), no que diz respeito a esta característica, uma vez que apresenta,

através de interação com o dispositivo háptico, a possibilidade de palpação da coluna,

porém, sem a necessidade do item físico usado por Wilson et al. (129). Tudo é feito

através do uso do dispositivo háptico conectado e da RV. Desta forma, a limitação de

escolha do ponto de inserção da agulha e sua angulação presente em Epidural Injection

Simulator, EIS (129) não existe no simulador aqui proposto e esta é outra característica

muito importante presente na maioria dos modelos baseados em phantoms. Este fator já

está incorporado também nos principais simuladores computacionais.

Um ponto positivo importante nos simuladores computacionais é quando a represen-

tação do feedback de forças na interação com os tecidos dos pacientes é baseada em dados

medidos. Estes, em alguns casos, se baseiam em medições feitas em humanos ou animais

mortos ou ainda em modelos matemáticos extraídos de exames de imagem de pacientes.

Esta tese utilizou o mesmo modelo matemático baseado em dados de porcos e humanos

como em Brazil et al. (19) porém, ao invés de fazer o uso de simplificações cilíndricas das

camadas internas do corpo usados por ele, foi gerado um modelo 3D onde cada camada

entre a pele e o último tecido alcançado é representada de forma fiel a anatomia do corpo

humano. Para isto, a modelagem destas camadas do tronco de um corpo feminino foi

construída tomando como base um corpo 3D interativo e preciso do ponto de vista cien-

tífico que está disponível para acesso público (15). Desta forma, foi obtido um resultado

visual similar ao da visão 3D do simulador de punção lombar de Färber ou ainda do simu-

lador USEIT, sem a necessidade de fazer o uso de imagens médicas como em Färber et al.
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(41). Ter uma representação correta das camadas internas do corpo na área de aplicação

das punções é uma característica indispensável para que sejam corretamente adotadas as

abordagens mediana e paramediana de inserção da agulha. O ambiente de treinamento

proposto nesta tese permite que as simulações destas duas abordagens sejam adotadas de

forma que agulha atravesse as camadas corretas em cada caso.

A possibilidade de se fazer infinitas simulações, característica inerente a todos os

simuladores computacionais, também é uma grande vantagem destes. Em simuladores

baseados em phantoms, ao menos algumas peças têm as suas vidas úteis comprometidas

com o grande número de procedimentos que precisam ser efetuados. São necessárias

muitas repetições de procedimentos para que o médico adquira as habilidades das técnicas

de anestesia de neuroeixo (62). Pelo estudo de Kopacz; Neal; Pollock (63) são necessárias

em torno de 45 procedimentos de raquidiana e 60 de peridural para que o iniciante chegue

a 90% de sucesso no procedimento.

O feedback para o usuário é outro ponto muito importante que somente pode ser

implementado por simuladores computacionais. Dentre os simuladores estudados, várias

formas foram utilizadas para essas respostas como: gravações de execuções para estudo

posterior (41, 43), a descrição do conhecimento obtido, assim como a graduação da qua-

lidade da prática (129, 8, 34, 19, 83). Estas características são fundamentais para uma

ferramenta de aprendizado tanto para o aprendiz quanto para o avaliador. O aprendiz

se beneficia ao acompanhar o seu aprendizado e pode aumentar sua dedicação em caso

de identificação de falhas em algum ponto específico da prática. O avaliador pode usar o

retorno da ferramenta para quantificar o nível de habilidade do aprendiz e definir limites

antes da prática em pacientes reais.

No ambiente de treinamento aqui desenvolvido foram configurados diferentes níveis de

dificuldade de procedimentos (no mínimo três), que precisam ser feitas com determinado

nível de habilidade para que assim seja recebida uma nota geral de zero a dez, relativo ao

grau de assertividade do aprendiz na prática como um todo. Ele também receberá uma

nota indicativa da habilidade demonstrada em cada nível e quais os pontos a melhorar (no

caso de erros de procedimento serem identificados). A quantidade de procedimentos ne-

cessários a serem executados antes de o sistema determinar que o desempenho do aprendiz

foi satisfatório, o que encerra o treinamento, aumenta caso o aprendiz apresente muitos

erros nos procedimentos e diminui com os procedimentos sendo feitos da forma correta o

que, de certa forma, tem similaridades com outros simuladores que apresentam graduação

da qualidade da prática. O Epidural Injection Simulator, (EIS) desenvolvido por Wil-
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son et al. (129) apresenta feedback em tempo real e possibilita customização das forças

e criação de cenários distintos dos inicialmente disponibilizados. O Spinal Anaesthesia

Simulator (8, 34) permite configuração de níveis de dificuldade e retorna para o usuário

o nível de aprendizado e habilidades adquiridas em cada nível. O simulador desenvolvido

por Brazil (18) também permite configuração das forças e atribui penalizações de acordo

com os erros cometidos pelo aprendiz, fornecendo, desta forma, um retorno que indica a

evolução do aprendiz. No simulador USEIT é descrito como feedback a sensação de LoR

sentida ao pressionar a agulha adaptada ao háptico, assim como métricas de avaliação do

desempenho que não foram claramente detalhadas (83).
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4 Materiais e métodos

O sistema desenvolvido a partir do uso do dispositivo háptico para treinamento de anes-

tesia raquidiana apresentado nesta tese envolve a criação de um simulador que permite

o treinamento de aprendizes na técnica de anestesia raquidiana, utilizando um ambiente

virtual de treinamento com uso de RV. Usuários em treinamento recebem feedback em

relação a execução do procedimento. Foi desenvolvida a modelagem 3D de um tronco

de grávida parametrizado de forma a permitir múltiplas variações de cenários de treina-

mento no que diz respeito as características físicas da paciente. Os experimentos foram

executados em três fases com objetivos distintos. A primeira, para testar a viabilidade

de representação das principais sensações envolvidas neste tipo de anestesia. Nesta fase,

gráficos de força versus deslocamento da agulha foram utilizados para descrever o compor-

tamento durante a perfuração das camadas nos experimentos desta tese. Também foram

usados questionários onde se procurou reduzir a subjetividade da interpretação dos gráfi-

cos. Na segunda fase de testes, o objetivo foi a avaliação da usabilidade do sistema e, para

tal, foi utilizado o método SUS (23). Na terceira e última fase, foram feitos testes com

especialistas, visando validar a assertividade das representações das sensações em com-

paração com o procedimento real, bem como traçar um comparativo com um simulador

com características similares.

O ambiente virtual desta tese foi desenvolvido utilizando o motor de jogo Unity3D

(120) com uso de plugin para o dispositivo háptico Geomagic Touch®, os scripts fo-

ram desenvolvidos em C#. O código foi desenvolvido tomando como ponto de partida

o simulador epidural desenvolvido por Brazil (18). Diversas funcionalidades existentes

foram estendidas e modificadas bem como outras foram criadas ou removidas de acordo

com a necessidade. O foco passou de anestesia epidural para anestesia raquidiana. Um

novo modelo 3D foi construído para representar as camadas do corpo humano. Para

isto, as formas e volumes das camadas foram baseadas num corpo 3D interativo cienti-

ficamente preciso (15). Adicionalmente, as principais camadas (tecidos do corpo) foram

programadas com uma margem de crescimento individual, onde o crescimento da camada
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mais interna “empurra” as camadas mais externas pra fora. Isto foi feito para possibi-

litar uma maior diversidade de cenários e para que estes sejam visualmente coerentes

quando a transparência das camadas for aplicada. Além da possibilidade de se crescer

individualmente cada camada, também é possível que todas as camadas cresçam de forma

homogênea através da aplicação de matrizes de transformação.

4.1 Desenvolvimento do ambiente de treinamento

O modelo 3D para o tronco do corpo feminino (área onde é feita a punção) foi desenvolvido

usando o software de modelagem e criação 3ds Max (11). Exemplos das suas diversas

camadas internas podem ser observados na Figura 33.

(a) (b)

Figura 33: Modelo 3D de corpo de mulher grávida desenvolvido com diferentes níveis de
transparência (77): (a) Corpo, ossos e músculos (b) Osso, vértebras e ligamentos.

Para ter acesso ao controle do crescimento das principais camadas do modelo 3D

(tronco), primeiro é necessário iniciar um projeto na Unity e importar o modelo 3D.

Com isto, estes controles ficam acessíveis via código nas diversas linguagens suportadas

pela Unity, assim como via interface da Unity. Como foi necessário fazer modificações

em tempo de execução, optou-se pelo acesso através do código em C# para fazer as

modificações de tamanho das camadas (quando necessário).

Para que seja possível fazer a interação com o dispositivo háptico Geomagic Touch®,
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o driver Open Haptics Touch Device precisa ser instalado na máquina onde o dispositivo

será usado. Este driver pode ser encontrado no endereço eletrônico da empresa responsável

pela produção e comercialização deste dispositivo háptico (2). Para que este dispositivo

possa ser utilizado na Unity é necessária a instalação do Haptic Plug-In For Unity3D

(95). Este plugin contém exemplos que exploram as funcionalidades dos dispositivos háp-

ticos suportados. As características específicas que foram utilizadas nos experimentos são

comentadas no Capítulo 5. No ambiente de treinamento foram utilizadas configurações,

levando em consideração o retorno dos experimentos, ajustadas de acordo com cada corpo

de paciente em simulação.

Foi incluída uma visão lateral (Figura 34) para possibilitar um outro ponto de vista

do procedimento (ideia oriunda do feedback de um anestesista sobre pontos de melhoria

da ferramenta de treinamento). Esta característica ajuda, não só o indivíduo em treina-

mento, mas também pessoas que estejam assistindo ao vivo ou ainda gravações deste que

venham a ser disponibilizadas futuramente. Nesta mesma imagem, também é possível

observar a demonstração da visibilidade das camadas interiores do corpo (que é exibida

ao pressionar com o mouse o botão “visibilidade” no menu do lado esquerdo) ou ao pressi-

onar a tecla “V” do teclado. Esta funcionalidade pode ser utilizada por iniciantes nos seus

primeiros treinamentos assim como por educadores para turmas que estejam assistindo

demonstrações feita por estes. Pode-se ler ainda nessa imagem (no alto, à direita) as

instruções sobre como alternar entre equipamentos. Essa alteração pode ser feita a partir

de números do teclado ou do segundo botão do dispositivo háptico. Foi considerado aqui

como primeiro botão o que fica mais perto da ponta da “caneta” do dispositivo. Este

primeiro botão, ao ser pressionado, faz com que o líquido da anestesia seja expelido da

seringa. As setas para direita e esquerda variam a posição de visualização, como se o

médico estivesse se deslocando lateralmente na cena. Na parte da esquerda (ligeiramente

acima da área do tronco da paciente) e acima dos botões, estão os dados da paciente

(idade, altura e peso).

Uma outra opção de execução do procedimento incluída foi a possibilidade de mudança

de posição da paciente (Figura 35), que além da posição sentada (forma inicial escolhida

para o simulador), agora também permite que o procedimento seja feito com ela deitada

(estas são as duas posições em que ocorre o procedimento de raquianestesia, conforme

descrito na Seção 2.1.1).
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Figura 34: Visão geral do sistema com tronco de paciente centralizada na tela na posição
sentada. Do lado inferior direito a visão lateral desta mesma parte do corpo. Neste caso,
foi aplicada a transparência para visualização das camadas internas

Figura 35: Visão geral do sistema com tronco de paciente na posição deitada.

4.1.1 Simulação de pacientes virtuais

Um dos benefícios da criação de ambientes virtuais para treinamento é a possibilidade de

se ter uma quantidade muito grande de casos com características diferentes para o trei-

namento. Estas possibilidades estão limitadas somente pela abrangência do modelo para

criação de pacientes virtuais. Conforme descrito anteriormente, para esta tese foi criado

e utilizado um modelo dinâmico para geração de pacientes do sexo feminino, grávidas. A

variação física externamente visível das pacientes é função da altura e massa corpórea.

Para as camadas internas envolvidas na anestesia raquidiana, a distância da pele até o

espaço epidural (DEE) também deve ser levada em consideração, para uma representação

mais real da relação entre os dados de massa e altura da paciente com a distância entre
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estas camadas, conforme descrito na Seção 2.4.

Esta Seção descreve como foram usados os dados e equações de populações locais

descritas por Clinkscales et al. (27), Sharma et al. (105), Hazarika et al. (52) para

a modelagem de uma equação genérica na determinação da DEE, buscando representar

todos os grupos populacionais da Tabela 4. A abordagem usada aqui foi descrita em Melo

et al. (78).

Sharma et al. (105) ao invés das equações apresentaram cinco pontos contendo a

DEE o IMC representando cada população. Optou-se, então, por utilizar o método dos

mínimos quadrados para obter as equações de cada grupo, através do melhor ajuste de

curva que representasse cada um dos quatro grupos da Tabela 3. Para cada ponto, o

eixo X representa IMC e o eixo Y a DEE. As equações resultantes (que minimizam a

soma do quadrado das diferenças para cada ponto) para cada grupo desta tabela estão

representadas na Tabela 7. Os nomes dos grupos na tabela estão renomeados para a

forma que estes serão referenciados no restante desta tese.

Tabela 7: Equações resultantes do uso do métodos dos mínimos quadrados nos dados de
Sharma et al. (105).

Grupo Equação
RU - Brancas DEE = 2,18 + 0,13 IMC
RU - Asiáticas DEE = 2,24 + 0,11 IMC
RU - Negras DEE = 1,98 + 0,15 IMC
RU - Chinesas DEE = 3,08 + 0,07 IMC

Os dados brutos dos indivíduos de cada população dos três trabalhos analisados na

Seção 2.4 não foram disponibilizados publicamente. Desta forma, foi tomado como pre-

missa que o resultado de cada equação representa corretamente a DEE dos indivíduos da

população para o qual cada trabalho foi desenvolvido. Com isto, foram gerados randomi-

camente dados de massa, altura e idade para duzentas pacientes. Os valores mínimos e

máximos para cada parâmetro foram: Massa (em quilos) de 50 a 70; Altura (em metros)

de 1,40 a 1,90; Idade de 18 a 40 anos. Os valores de massa e altura foram utilizados

para que fossem contemplados indivíduos com baixo peso, peso médio, sobrepeso e obe-

sidade com base na Pregnancy Weight Gain Calculator (Calculadora de ganho de peso

na gravidez) (85). Para idade mínima foi levada em conta a definição de maioridade civil

e, para a idade máxima, foi considerado o aumento do risco de gravidez acima da idade

de quarenta anos. A quarta variável de entrada, IMC, foi calculada pela equação padrão

(que usa massa em quilos dividido pelo quadrado da altura em metros). A Tabela 8 des-
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creve a média e o desvio padrão das três características das pacientes que foram geradas

randomicamente para criar os dados populacionais assim como o IMC calculado a partir

destas três variáveis.

Tabela 8: Dados populacionais gerados aleatoriamente.
Característica Média Desvio Padrão
Idade (anos) 28,70 6,58
Altura (m) 1,65 0,15
Massa (kg) 68,97 11,80
IMC (kg/m2) 25.84 6,55

Usando os dados populacionais como entrada foi calculado o DEE das duzentas pa-

cientes para cada grupo populacional usando as equações das Tabelas 2 e 7. A Figura 36

ilustra as médias e desvios padrões da DEE dos grupos populacionais sinteticamente gera-

dos a partir das equações destas tabelas. No gráfico desta figura, cada grupo é identificado

pelo local de onde foram feitos os estudos que geraram as equações ou os dados que em-

basaram as equações para produção das amostras sintéticas, assim como pelos grupos nos

quais cada estudo separou seus dados.

Figura 36: Média e desvio padrão da DEE estimada para as populações de cada grupo
de grávidas separadas pelo local dos estudos e grupos distintos.

Para determinação de uma equação geral foram considerados os dados de todos os

indivíduos em um grande conjunto. Os dados de todos os seis grupos foram utilizados

como entrada de um método de regressão multilinear sem levar em consideração os grupos

populacionais. A amostra populacional randômica é de n=200 (número de indivíduos em
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cada grupo), considerando os 6 grupos tem-se então uma população para esta abordagem

de n=1200. A influência de todas as variáveis independentes (massa, altura, idade e

IMC) foi testada em relação à DEE no modelo de regressão multilinear. Somente o IMC

demonstrou ter significância estatística (p<0,01). A equação de regressão 4.1 representa

este modelo.

Y = 2,52 + 0,11IMC (4.1)

Levando em consideração os dados de todos os grupos, o valor médio da DEE é de 5,3

cm com um desvio padrão de 0,74 cm. Os valores mínimos e máximos são respectivamente

3,82 cm e 8,6 cm. A Figura 37 mostra graficamente a comparação dos resultados das

estimativas da DEE para as equações de todos os grupos em relação à equação genérica

(curva laranja). O grupo de nome “RU - Negras” apresenta os maiores valores de DEE

e o grupo Índia e “RU - Chinesas” apresentam os valores mais baixos. Os resultados da

equação genérica apresentam como resposta um valor médio de todos os grupos.

Figura 37: IMC x DEE para os grupos populacionais em comparação a equação genérica.

O valor 69,19% do R-quadrado ajustado se refere a equação 4.1. Este valor indica a

proximidade entre os valores observados e estimados da variável analisada (neste caso a

DEE). É um indicativo de quanto o modelo de regressão se aproximou dos dados de en-

trada. Embora o foco desta tese seja na representação da realidade brasileira é importante

ressaltar que não foram encontradas nas nossas pesquisas dados deste tipo para a popula-
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ção brasileira que é conhecidamente uma população miscigenada. Com uma aproximação

de quase 70% e, representando uma média das diferentes populações usadas como entrada

para este cálculo, foi assumido que a equação genérica pode ser satisfatória para fins de

determinação da DEE de brasileiras por ter sido estimada a partir de uma população

diversa e abrangente. Esta equação foi, portanto, utilizada nesta tese por não existirem

equações mais representativas da determinação deste valor para grávidas brasileiras, que

é o foco aqui.

Para a determinação do tamanho de cada camada foi utilizada então o valor da DEE

calculada por essa equação genérica fazendo com que o crescimento seja proporcional em

cada camada. Dessa forma esse crescimento mantém a ordem de grandeza dos tamanhos

das camadas e leva em conta a informação de que o tecido mais afetado com a variação

do IMC do paciente provavelmente deve se relacionar a gordura subcutânea (91).

A seguir é ilustrado como considerar a possibilidade de variação ou criação de novos

corpos de pacientes através dos parâmetros existentes no modelo 3D desenvolvido. Essas

alterações do corpo podem ser feitas tanto via interface da Unity (de forma estática) como

via código C# (de forma dinâmica).

Como primeiro exemplo, são apresentadas as alterações de crescimento do tronco,

simulando uma paciente com um IMC mais elevado em comparação com uma paciente

com um corpo de IMC mais baixo. As duas imagens apresentadas na Figura 38 ilustram os

extremos que podem ser obtidos com a variação de parâmetros implementada no modelo

3D criado. Para variações maiores é possível usar transformações matriciais através de

simples comandos na Unity usando a transformação de escala. Nesta tese, optou-se pela

implementação de um intervalo de variação para evitar a deformação através de matrizes

de transformação aplicadas no objeto 3D como um todo. É sabido que existem regiões

que são as mais afetadas pelo ganho de gordura corporal e, portanto, devem ser mais

expandidas do que outras, visando um ganho visual mais próximo do real. A Figura 38

apresenta o wireframe de forma a ilustrar os polígonos que fazem parte do modelo 3D do

corpo. Para fazer essas alterações via interface da Unity, primeiro é necessário importar o

modelo 3D no projeto. Em seguida, é necessário adicionar este à hierarquia e posicioná-lo

corretamente na cena. Ao selecionar o elemento do modelo 3D (que se chama Body), é

preciso alterar o componente Skinned Mesh Renderer associado pelo Unity no momento

da importação para cada camada (parte do modelo 3D) que possui parametrização (os

componentes ficam na janela Inspector). Este componente possui uma Seção chamada

BlendShapes, que exibe os parâmetros de deformação da camada. O parâmetro do objeto
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Body se chama Body_Final_Channel e aceita valores de zero a cem, sendo 0 (zero) o

valor que indica a ausência de deformação (Figura 38 (a)) e 100 (cem) o valor de maior

deformação (Figura 38 (b)). Para alteração via código na mudança de pacientes foi

utilizado o script em C#. O acesso para modificação deste percentual de deformação

é feito a partir da variável que representa o corpo. Para este caso, a camada Body

fica posicionada num vetor de camadas na primeira posição. A Listagem 4.1 apresenta

um exemplo da parte do código que faz a deformação do corpo do paciente a partir

do parâmetro passado. Este parâmetro é calculado como valor percentual a partir dos

valores de DEE mínima e máxima implementados no sistema e do IMC do paciente, que

é calculado a partir do seu peso e altura. A equação 4.1 foi utilizada para cálculo da DEE

de cada paciente e, portanto, para determinação dos seus mínimos e máximos. Os valores

mínimos e máximos da DEE são fixos pra cada execução do sistema sendo calculados

a partir da base de pacientes disponível. Esta base pode ser alterada livremente para

aumentar ou diminuir a variabilidade de cenários de teste conforme necessidade.

Listing 4.1: Exemplo de alteração do corpo do paciente via script em C#.

float imc = objPaciente.peso / (objPaciente.altura * objPaciente.altura);

float dee = 2.52 + 0.11 * imc

float percentDeformacaoCorpo = 100 * (dee - minDEE) / (maxDEE - minDEE);

SkinnedMeshRenderer smRenderer;

smRenderer = camadas[0].GetComponent<SkinnedMeshRenderer>();

smRenderer.SetBlendShapeWeight(0, percentDeformacaoCorpo);

A Figura 39 exibe todas as pacientes atualmente cadastradas no sistema, ordenadas

de forma decrescente em relação ao IMC. Ao lado de cada tronco com os dados de idade,

altura e peso também é exibida uma visão lateral para melhor visualização das diferenças

(que são distribuídas nos eixos X e Z). Fazendo um comparativo desde a paciente com

maior IMC (no alto à esquerda) até a de menor (abaixo à direita), é possível observar parte

das variações implementadas no modelo 3D em relação à camada do corpo. Observando

a área da cintura, barriga e dorso pode-se perceber o afinamento destas áreas conforme

o IMC é reduzido. É importante ressaltar aqui que a possibilidade de ajustar altura

(crescimento no eixo Y) não foi trabalhada no modelo 3D por motivos de simplificação,

mas esta pode ser alterada a partir de transformações de matrizes que são simplificadas

através da classe Transform da Unity. Na Figura 40 é possível ver na imagem central o

tronco da paciente na sua escala normal e duas alterações de escala, variando somente

a altura em vinte porcento para mais (à direita) e para menos (do lado esquerdo). Da
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(a) (b)

Figura 38: Troncos com extremos de IMC via parâmetro na posição lateral com wireframe:
(a) Menor IMC (b) Maior IMC.

mesma forma que as alterações comentadas anteriormente, estas também podem ser feitas

de forma estática ou dinâmica. Ajustes na altura envolvem o aspecto da correspondência

com os dados da paciente, bem como um leve aumento ou diminuição do espaço entre

as vértebras. De toda forma, o eixo mais importante para o contexto da simulação de

raquianestesia é o da profundidade das camadas a serem transpassadas (eixo Z), por que

é neste eixo que a agulha é inserida.

Para configuração do Haptic Plug-In For Unity3D (95), plugin utilizado para tratar

a interface entre o dispositivo háptico e os itens 3D da simulação, foi necessário adicionar

a cada camada do corpo alguns componentes. Os componentes a serem adicionados às

camadas são o Haptic Properties e o Mesh Collider, através da seleção da camada na

hierarquia e, em seguida, no Inspector deve-se ir no item Adicionar componentes e entrar

com o nome destes. O componente Haptic Properties vem junto com o Haptic Plug-In For

Unity3D. Ele serve para configurar as propriedades de interação com o háptico aos itens do

universo 3D como as camadas do corpo da paciente no nosso caso (pele e demais camadas

internas). Um exemplo de propriedade é a Pop Through que indica que força é necessário

aplicar para que se perfure cada camada que está em contato com a agulha de anestesia

durante uma simulação. Existem então configurações distintas para quando o movimento
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Figura 39: Ilustração dos troncos das pacientes cadastradas renderizados no sistema jun-
tamente com a visão lateral do maior para o menor IMC.

Figura 40: Exemplos de variação na altura do tronco por alteração em 20% para mais e
para menos.

do háptico está representando o movimento do dedo do anestesista para palpação e des-

cobrimento do local correto de punção e para o momento que o movimento representa os

objetos perfurantes como a seringa de anestesia local e a agulha de raquianestesia. No

caso do anestesista estar fazendo a palpação, esta propriedade deve assumir um valor que

desabilita a perfuração (o valor para este caso é zero). Esta e demais características a

respeito das propriedade utilizadas são descritas no Capítulo 5. Já o componente Mesh
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Collider é nativo do Unity e é uma das formas de detecção de colisão da engine que usa a

geometria visível do objeto para tal. Outra configuração necessária para todos os objetos

que têm interação com o háptico é a inclusão da tag Touchable que deve ser feita através

do Inspector. A tag Touchable também deve ser incluída em todos os objetos 3D que

podem sofrer alguma influência a partir da movimentação do dispositivo háptico.



5 Implementação do Sistema desenvol-
vido

Um fluxograma descrevendo as interações entre o usuário e ambiente virtual de treina-

mento que contempla todas as funcionalidades pode ser visto na Figura 41.

Figura 41: Fluxograma descrevendo tudo o que envolve a execução de cada novo pro-
cedimento no ambiente desenvolvido. Em branco estão as funcionalidades opcionais, em
amarelo as interações que são feitas através de botões do háptico ou do teclado, em verde
as interações que possuem retorno de forças do háptico e em vermelho as avaliações e
retornos dados pelo sistema ao usuário.

Ao ser iniciado o sistema apresenta ao usuário uma paciente dentre as seis pré-

configuradas ilustradas na Figura 39. Nesta figura existem pacientes com peso consi-

derado normal, excesso de peso e obesas (85). O usuário deve, então, usar o dispositivo

háptico para interagir com o ambiente virtual. Ao ser iniciado o sistema e a cada inicio de

procedimento em uma nova paciente, ao movimentar o dispositivo háptico, o item que re-

presenta o dedo é movimentado no ambiente virtual de treinamento. O item no ambiente

3D que representa o dedo pode ser observado na Figura 42 (a) do lado direito do tronco

da paciente. Outro item a ser observado nesta imagem é uma esfera azul que indica onde



5 Implementação do Sistema desenvolvido 64

foi o último toque do dedo no corpo da paciente. O último ponto tocado foi a estratégia

definida para determinação da escolha do ponto de inserção da agulha na simulação. Nas

Figuras 42 (b) e (c) estão atrás do tronco da paciente, respectivamente, a seringa para

anestesia local e a agulha usada para aplicação da raquianestesia. No momento da apli-

cação da raquianestesia, uma seringa é conectada no final da agulha como pode ser visto

pela visão lateral na Figura 43.

(a) (b) (c)

Figura 42: Elementos 3D de interação com o ambiente representativos do: (a) Dedo (b)
Seringa para anestesia local (c) Agulha de raquianestesia.

Figura 43: Visão lateral do corpo da paciente com aproximação da agulha de raquianes-
tesia com a seringa conectada.

Cada procedimento no simulador é considerado como sendo finalizado no momento

que é aplicada a raquianestesia, ou seja, ao ser pressionado o êmbolo da seringa conectada

na agulha, desde que esta esteja dentro do corpo da paciente. É necessário comple-

tar a execução de ao menos três procedimentos tendo a média das notas acima de seis

para que a habilidade do usuário seja considerada como satisfatória. A nota final corres-

ponde a média da nota obtida em todos os procedimentos executados. No casos de não
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se atingir a média seis nos três primeiros procedimentos será necessário executar tantos

procedimentos quantos forem necessários para se chegar a média seis, considerando to-

dos os procedimentos executados. Estas características foram inseridas no ambiente de

treinamento e buscam aumentar a sua efetividade por meio do que é conhecido como a

individualização em serious games (101).

A Tabela 9 ilustra a pontuação para formação da nota de cada procedimento. Como

nesta etapa de desenvolvimento do simulador estávamos sem contato direto com um anes-

tesista para auxílio na determinação destas pontuações, foi feita uma proposta de pontu-

ação inicial baseada no conhecimento obtido a partir dos estudos do procedimento, suas

falhas e consequências. Para cada procedimento a nota inicia em zero. Itens feitos corre-

tamente e na sequência correta tem pontuação positiva e itens feitos de forma incorreta ou

não feitos tem pontuação negativa. Para algumas ações não feitas, ao invés da pontuação

negativa, não é aplicada nenhuma penalização uma vez que a não execução correta já

acarreta em penalização por não adicionar pontuação positiva na nota. O item que tem

mais influência na pontuação é a aplicação na raquianestesia no local correto uma vez

que isto é o que determina se a pessoa estará ou não corretamente anestesiada ao final do

procedimento.

Tabela 9: Pontos para formarem a nota final de cada procedimento.
Item executado Ponto
Execução da apalpação para determinação do local de inserção da agu-
lha

+1

Perfuração do corpo com seringa ou agulha antes da apalpação -1
Anestesia local não aplicada -1
Anestesia local aplicada com a seringa no local correto +3
Avanço com a seringa até camadas indevidas (ex. ossos, espaço epidural) -1
Perfuração do corpo da paciente duas ou três vezes (com seringa ou
agulha)

-1

Perfuração do corpo da paciente quatro vezes ou mais (com seringa ou
agulha)

-2

Inseriu a agulha de raquianestesia sem antes aplicar a anestesia local -1
Aplicação da raquianestesia em local diferente do espaço subaracnóide -3
Aplicação da raquianestesia no espaço subaracnóide +6

São apresentados feedbacks para o usuário durante e ao final dos procedimentos execu-

tados em cada uma das pacientes. As Figuras 44, 45, 46, 47 e 48 mostram uma sequência

de possíveis execuções de anestesias, ilustrando diferentes erros e acertos durante cada

procedimento que são visualizados no feedback a direita durante a execução dos procedi-

mentos e na janela de popup ao final destes.
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Figura 44: Ilustração de feedback do ambiente após finalização de um primeiro procedi-
mento onde a raquianestesia foi aplicada em local incorreto.

Figura 45: Exemplo de feedback do ambiente após finalização de um segundo procedimento
onde a seringa foi inserida mais de três vezes no corpo da paciente e partes indevidas foram
tocadas.

As Figuras 44 e 46 ilustram execuções de procedimentos onde as execuções foram

abaixo da média (nota menores que seis) e, portanto, consideradas de desempenho não

satisfatório. Na Figura 44 nota um (1) foi obtida pois o usuário fez corretamente a

palpação para determinação do ponto de inserção da agulha e fez uma correta aplicação

da anestesia local, porém aplicou a raquianestesia no local indevido. Já na Figura 46 o

erro foi ter esquecido de fazer tanto a palpação pra escolha do ponto de inserção da agulha

quanto a aplicação da anestesia local, mas foi aplicada corretamente a raquianestesia, o

que fez receber cinco como nota final no procedimento. Os outros três procedimentos
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Figura 46: Exemplo de feedback do ambiente após finalização de um terceiro procedi-
mento, onde o usuário não fez a palpação para escolher o ponto de inserção da agulha e
nem aplicou a anestesia local antes de inserção da agulha de raquianestesia.

Figura 47: Tela do sistema após finalização de um quarto procedimento em que todo o
procedimento foi executado de forma correta.

foram efetuados com resultados acima da média sendo um deles (Figura 47) com a nota

máxima (dez) por não ter cometido nenhum erro ou esquecimento. No procedimento

representado pela Figura 48 a nota final foi nove, pois, o único erro foi o de esquecimento

da palpação para determinação do ponto de inserção da agulha. Na Figura 45 os erros de

execução no procedimento foram a perfuração do corpo da paciente mais de três vezes com

a seringa e avanço desta para camadas indevidas o que fez com que a nota final para este

caso fosse sete. Após os cinco procedimentos efetuados, uma vez que três deles tiveram

notas acima da média e, a média da nota de todos os cinco procedimentos foi maior que
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Figura 48: Exemplo de feedback do ambiente após finalização de um quinto procedimento
onde só não foi feita a palpação para determinação do ponto de inserção da agulha.

seis (somatório das cinco notas foi de 32) o usuário foi parabenizado pela sua performance

e não foi necessário continuar com os treinamentos. Esta sequência de telas ilustra um

treinamento usando o simulador desde o seu início até o final. Um vídeo que ilustra toda

a execução de um procedimento, assim como uma visão geral do ambiente de treinamento

desenvolvido nesta tese pode ser visto no link1. Para demonstrar as funcionalidades dos

botões laterais, incluindo a transparência das camadas e em parte o feedback dado durante

o procedimento foi gravado um outro vídeo que pode ser visto no link2.

Foi inserida no sistema uma opção de execução que guia o usuário mais inexperiente

nas etapas da raquianestesia que estão disponíveis no ambiente de treinamento desen-

volvido. Essa opção foi denominada de tutorial. Ao ser ativada, através do botão de

nome tutorial, na área inferior à esquerda da tela, a transparência do corpo da paciente é

habilitada e textos explicativos da etapa atual de cada procedimento são exibidos na área

superior à esquerda da tela, como pode ser visto nas Figuras 49, 50. Nos textos destas

telas, na primeira linha, é identificado o elemento de interação que está atualmente seleci-

onado no ambiente virtual. O elemento de interação que representa o dedo do médico está

selecionado na Figura 49, este sempre está selecionado ao iniciar um novo procedimento.

Os demais elementos de interação existentes são a seringa de anestesia local, a agulha de

raquianestesia e a agulha de raquianestesia com a seringa conectada a ela. Ainda nesta

imagem, no modo tutorial, é falado sobre a primeira escolha que deve ser feita que é a da

posição da paciente e a subsequente palpação para identificação do ponto de inserção da
1https://youtu.be/g9RZRYId9ys
2https://youtu.be/gGpJKjkVYWU

https://youtu.be/g9RZRYId9ys
https://youtu.be/gGpJKjkVYWU
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agulha.

Figura 49: Exemplo do feedback do modo tutorial no ambiente no início do procedimento.

Figura 50: Exemplo do feedback do modo tutorial no ambiente após a escolha do ponto
de inserção da agulha via palpação.

A Figura 50 ilustra o texto que é exibido após ter sido feita a escolha do ponto

de inserção da agulha. É, portando, falado sobre qual equipamento deve ser usado para

efetuar o próximo passo do procedimento que é a anestesia local. Uma vez feita a anestesia

local (no modo tutorial), o usuário é então informado sobre qual é a etapa a ser feita para

finalização do procedimento. O sistema também informa com que equipamento e em

que camada a raquianestesia deve ser aplicada como pode ser visto na Figura 51. Esta

imagem ilustra que é possível remover a transparência das camadas (clicando no botão

Visibilidade) e ainda continuar recebendo as ajudas do modo tutorial. Isto foi feito de
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forma ao sistema possibilitar níveis de ajuda distintos, dependendo das necessidades do

usuário além de tornar o sistema mais autoexplicativo.

Figura 51: Tela do sistema no modo tutorial após a anestesia local ter sido efetuada.

Na Figura 52 é ressaltado na tela do sistema a parte da informação sobre o tecido

(camada) do corpo que foi tocada por último pelo elemento de interação (agulha de raqui-

anestesia para esta imagem). Esta informação é exibida sempre que a transparência das

camadas está habilitada. Esta informação é útil no treinamento ao possibilitar o reconhe-

cimento das sensações experimentadas ao tocar (e transpassar) cada camada pela agulha

de raquianestesia. Isto serve tanto para o treinamento de novos anestesistas inexperientes

quanto para a validação destas sensações por anestesistas experientes, que é um próximo

passo natural na continuação do desenvolvimento deste ambiente de treinamento. Um

outro momento em que a informação da camada sendo tocada é exibida nesta mesma po-

sição é quando, mesmo sem a transparência ativada, a ponta da agulha está posicionada

no espaço subaracnóideo. Isto foi feito para substituir a dica visual do procedimento real,

pois neste, quando a agulha atinge este espaço há o escorrimento de líquor pela agulha.
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Figura 52: Demonstração do ambiente funcionando com a transparência das camadas
ativada. A informação da camada atualmente tocada pela agulha está marcada em ver-
melho.



6 Testes

Neste capítulo, serão apresentados os testes que foram realizados em três fases distintas

do ambiente de simulação. Todas as fases, como parte do projeto aprovado pelo comitê

de ética do Hospital Universitário Antônio Pedro associado a Faculdade de Medicina

da Universidade Federal Fluminense. Este projeto foi registrado na Plataforma Brasil do

Ministério da Saúde sob o número 23637019.5.0000.5243 (texto no apêndice A). A primeira

fase de testes envolveu avaliações das sensações proporcionadas pelo dispositivo háptico.

A segunda e a terceira fases foram feitas em paralelo com todo o ambiente de simulação

já desenvolvido. A segunda fase foi um teste de usabilidade e a terceira uma avaliação

do ambiente desenvolvido por especialistas. A Tabela 10 detalha as características dos

voluntários que participaram dos testes em cada fase.

Tabela 10: Características dos voluntários dos testes em cada fase.
n=84 Fase 1 -

Estudantes
de compu-
tação

Fase 2 -
Estudantes
de compu-
tação

Fase 3 -
Médicos
anestesis-
tas

Tamanho da população, n 12 62 10
Homens, n (%) 11 (92%) 50 (81%) 5 (50%)
Experiência anterior com RV, n(%) 7 (58%) 37 (60%) 3 (30%)

Conforme comentado na Seção 4.1 foi utilizado o Haptic Plug-In For Unity3D para

programação das interações com o háptico utilizando o motor de jogo da Unity (120) que

é uma ferramenta muito utilizada para desenvolvimento de videogames e simulações com

e sem RV para diversas plataformas. Este plugin possibilita a interação do usuário com

os objetos no ambiente virtual de quatro modos distintos (95). Para este experimento foi

utilizado o modo Puncture (modo de punção) pelo requisito do experimento em simular

uma agulha sendo inserida através de camadas representativas de tecidos.

O OpenHaptics driver possui a definição de um conjunto de propriedades que repre-

sentam como qualquer objeto 3D (camada, superfície, etc) tocável do ambiente virtual
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desenvolvido reage a cada interação com o dispositivo háptico. As propriedades mais

relevantes no contexto do modo de punção são Stiffness, Pop Through, Static Friction, e

Dynamic Friction. Todas elas têm como domínio o conjunto dos reais e um número como

parâmetro de entrada.

Stiffness representa o nível de dureza do objeto: zero (0) representa um objeto mole

e um (1) o objeto mais duro possível (2). Neste ponto, é importante ressaltar que a

quantidade de força máxima suportada depende das especificações do dispositivo háptico

usado. Dispositivos mais simples e de custo mais baixo comumente suportam intensidades

de forças menores se comparadas a dispositivos mais complexos e com custos mais altos.

Pop Through controla o nível de força necessária para perfurar um objeto: zero (0) indica

que o objeto não pode ser perfurado e um (1) que o máximo de força é necessário para

perfurar o objeto (2). Punctured Static Friction configura a dificuldade de se mover

dentro de um objeto perfurado a partir de uma posição estática. O limite inferior (zero)

representa um movimento sem atrito e o limite superior (um) representa a quantidade

maior de atrito suportada pelo dispositivo (2). Punctured Dynamic Friction controla a

dificuldade de se mover dentro de um objeto depois que o movimento já foi iniciado (2).

Da mesma forma que no caso estático o zero (0) representa um movimento sem atrito e um

(1) o máximo de atrito suportado. Essas propriedades podem ser usadas para configurar

o comportamento de cada camada de forma que o usuário tenha um experiência tátil

de interação virtual que simule o procedimento real. As propriedades Stiffness e Pop

Through precisam ser configuradas para se determinar a força necessária por parte do

usuário para perfurar cada objeto, enquanto que para determinar a força necessária para

movimentação de uma agulha dentro de um objeto as propriedades a serem configuradas

são Punctured Static Friction e Punctured Dynamic Friction.

6.1 Simulação das sensações

Esta Seção detalha os experimentos para avaliação do correto reconhecimento das sen-

sações hápticas necessárias de serem simuladas para a reprodução do procedimento de

raquianestesia. Os resultados destes experimentos são descritos ao final. A descrição des-

tes experimentos e discussão dos resultados obtidos foram publicados em conferência da

área (77).

Os experimentos foram apresentados a doze (12) voluntários que fizeram uso do equi-

pamento háptico. Todos estes voluntários eram estudantes de Ciência da Computação
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com idades variando entre 18 e 44 anos, sendo onze homens e uma mulher. Todos os vo-

luntários concordaram com o termo de consentimento de participação nesta pesquisa que

foi apresentado de forma digital via formulário online juntamente ao questionário. Eles

também receberam uma breve explicação de aproximadamente cinco minutos a respeito

do procedimento de uso do equipamento háptico no experimento. Em seguida, tiveram

aproximadamente cinco minutos para usar um aplicativo de exemplo (Figura53) para ad-

quirir conhecimento sobre como interagir num ambiente com este tipo de dispositivo. Isto

foi feito com o intuito de nivelar o conhecimento no uso do háptico e do estilo da RV.

Este aplicativo de exemplo está disponível no Haptic Plug- In For Unity3D (95) e possui

dois objetos para interação com uma agulha. Um deles possui 3 camadas de tecido e

uma de osso e outro têm uma camada de tecido e outra de osso. Para construir critérios

mais objetivos, nesta fase, as perguntas foram feitas com respostas esperadas em vez de

questionários para validar as opiniões dos usuários. As respostas indicam se um compor-

tamento específico pode ser mapeado corretamente. Todos os testes foram efetuados nas

dependências do Instituto de Computação (IC) da Universidade Federal Fluminense com

participação de alunos de graduação, mestrado e doutorado.

Figura 53: Aplicativo de exemplo usado para nivelar conhecimento. Dois objetos virtuais
para interação com uma agulha virtual. No lado esquerdo um objeto com 3 camadas de
tecido e uma de osso e a direita um objeto com uma camada de tecido e outra de osso.

Dois experimentos foram construídos para simular as diferentes sensações que os anes-

tesistas experimentam enquanto executam punções lombares. Nestes experimentos, os

objetos 3D usados para simular as camadas do corpo foram simplificados e representados

como hexaedros. Essa abordagem foi utilizada porque o objetivo destes experimentos

era somente a avaliação das sensações de perfuração e deslocamento nas diferentes ca-

madas proporcionadas pelo háptico e não algum tipo de avaliação estética. Deste modo,
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foi removido o modelo 3D já desenvolvido para o simulador e foram utilizados modelos

simplificados que não desviassem a atenção dos usuários do foco da avaliação. A Figura

54 ilustra a forma que foram demonstrados visualmente os experimentos com elementos

3D com textura e sem transparência. Isto foi feito para que a resposta fosse somente de

acordo com o retorno tátil obtido na mão do usuário ao usar o háptico sem dicas visuais

a não ser o deslocamento da agulha. Foi incluído um campo que demonstrava o desloca-

mento (profundidade) da agulha desde o início da perfuração, pois algumas perguntas que

foram formuladas nos experimentos dependiam do conhecimento destas distâncias entre

o ponto de perfuração e cada uma das sensações. O usuário movimenta o elemento 3D

que representa a agulha através do dispositivo háptico. Uma visão lateral à direita foi

adicionada para que fosse possível observar a agulha e os objetos sendo perfurados de

perfil. Desta forma, foi possível observar facilmente quando a agulha estava totalmente

inserida no objeto em cada experimento. As imagens dos detalhes dos objetos 3D dos

dois experimentos podem ser visualizados na Figura 55. As setas de diferentes tamanhos

no eixo Z ilustram as diferenças nos objetos 3D de cada experimento. A primeira camada

(mais externa) é um cubo e as demais camadas têm profundidades menores mas todas

têm a mesma largura (eixo X) e altura (eixo Y), como pode ser visto na Figura 55.

Figura 54: Aparência visual dos experimentos 1 e 2. Na esquerda a vista de frente e na
direita com fundo branco a vista lateral. As diferenças nas dimensões ocorrem somente
na profundidade das camadas internas.

O tamanho da agulha é 65 milímetros (mm). Para os dois experimentos foi incluída

uma deformação na interface de cada camada com o aumento da força antes da perfuração.
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(a) (b)

Figura 55: Os objetos 3D representam as camadas de cada experimento: (a) Primeiro
experimento (b) Segundo experimento.

Essa deformação é uma função da força necessária para perfurar cada camada. Foi usado

um valor máximo de deformação de cinquenta vezes o valor da propriedade Pop through

em cada camada. O deslocamento desta deformação máxima é medido em milímetros.

Logo após ser perfurado o tecido reassume a posição original (sem deformação).

A Tabela 11 descreve os valores configurados nas propriedades de cada camada do

primeiro experimento. Para chegar até estes parâmetros, bem como os parâmetros de

configuração do segundo experimento, foi efetuada uma série de testes, variando os parâ-

metros e analisando a resposta das forças sentidas assim como o gráfico de retorno das

forças para ultrapassagem de todas as camadas. Foram escolhidos, então, os valores que

apresentaram retornos de força (reforçados pela análise dos gráficos de força versus des-

locamento), que permitiram a observação de todas as sensações que correm durante o

percurso da agulha na raquianestesia. A deformação máxima para a primeira camada é

de 2,5 mm, que corresponde a cinquenta vezes 0,05 (Pop Through da primeira camada).

A Figura 56 apresenta um gráfico da força aplicada (eixo vertical) com o deslocamento

da agulha representado no eixo horizontal para o experimento 1. As setas nesta imagem

indicam a extensão da deformação de cada camada, começando na esquerda quando a

agulha começa a tocar a camada e terminando na direita quando a camada é perfurada.

O deslocamento da agulha observado na área sob as setas representa menores variações

por conta da necessidade do aumento de força que vai deslocando lentamente a agulha

enquanto deforma a camada até o momento em que a camada é perfurada. O espaço entre

as setas da Figura 56 representa quando a agulha está em movimento dentro das cama-

das. As diferenças mais significativas no eixo de deslocamento da agulha (eixo X) podem

ser observados nas áreas marcadas com retângulos. Estas áreas do gráfico representam

o aumento da velocidade de deslocamento da agulha imediatamente após a perfuração

de cada camada. Isto acontece porque imediatamente antes da perfuração da camada
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está sendo empregada uma força necessária para perfuração que, ao ser mantida após a

perfuração, implica um maior deslocamento dentro da camada. Observa-se nos picos de

força (eixo Y) que a força necessária para perfurar a camada é bastante superior a força

necessária para movimentação da agulha dentro da camada.

Tabela 11: Configurações das propriedades do plugin do háptico usadas no primeiro
experimento.

Propriedade Camada
1 2 3

Stiffness 0,75 0,75 0,75
Pop Through 0,05 0,15 0,10
Punctured Static Friction 0,20 0,30 0,30
Punctured Dynamic Friction 0,30 0,30 0,10

O segundo experimento tem duas camadas e sua configuração é descrita na Tabela

12. A curva de força versus deslocamento da agulha desse experimento está ilustrada na

Figura 57 e aqui se aplicam as mesmas considerações feitas em relação às marcações de

setas e retângulos discutidas em relação à Figura 56.

O ponto de referência considerado para a interface da primeira camada em cada

experimento foi 0 mm. Esta referência serve para medir o deslocamento da agulha a partir

do toque na primeira camada até atingir todas as demais camadas. Esta medida é feita

na direção ortogonal à superfície da camada tocada pelo usuário com a agulha virtual.

A segunda camada do primeiro experimento está posicionada a 25 mm a partir desta

referência e a terceira camada está a 50 mm. A segunda camada do segundo experimento

inicia a 35mm do ponto de referência.

Tabela 12: Configurações das propriedades do plugin do háptico usadas no segundo ex-
perimento.

Propriedade Camada
1 2

Stiffness 0,75 0,20
Pop Through 0,05 0,15
Punctured Static Friction 0,90 0,10
Punctured Dynamic Friction 0,20 0,10

A quantidade de camadas de cada experimento proposto aqui difere do número ori-

ginal de camadas do procedimento descrito na Seção 2.1.1. Isto porque a ideia não foi

representar todo o corpo ou procedimento. A ideia é reproduzir, nos experimentos, as
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Figura 56: Relação entre força e o deslocamento da agulha média considerando dez simu-
lações no experimento 1.

Figura 57: Relação entre força e o deslocamento da agulha da média de dez simulações
no experimento 2.

sensações mais importantes e críticas envolvidas neste procedimento. As outras interfa-

ces entre as camadas são simples reproduções de partes das que foram incluídas nestes

experimentos.
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6.1.1 Questionário

Entre os testes com a ferramenta de nivelamento no uso do háptico e o início do experi-

mento os questionários com as perguntas de cada experimento foram apresentados para os

usuários através de um endereço eletrônico para um formulário do Google. Isto foi feito de

forma que, durante os experimentos, cada um pudesse coletar as informações necessárias

para responder cada pergunta. As perguntas que foram apresentadas para os voluntários

estão a seguir.

Questão 1) Experimentos número 1 e 2: Quantas camadas você pode sentir desde o

momento de perfurar o objeto até chegar ao deslocamento máximo de 65mm? Observação:

Cada camada é identificada por uma restrição à perfuração.

Questão 2) Experimento número 1: Ordene as camadas de forma decrescente em

relação à resistência à perfuração. Exemplo de resposta: 1, 2 (considerando que existam

duas camadas e a primeira é mais resistente que a segunda).

Questão 3) Experimento número 1: Em qual posição cada camada começa, ou seja,

qual o ponto do deslocamento da agulha onde você identificou resistência para perfuração?

Exemplo de resposta: Camada 1 = 0mm, Camada 2 = 10mm e Camada 3 = 30mm

(considerando que tenham sido identificadas 3 camadas com resistências diferentes nestes

3 pontos de deslocamento).

Questão 4) Experimento número 2: Em qual intervalo (início e fim) de deslocamento

foi observada maior resistência ao movimento de perfuração? Exemplo de resposta: Entre

10mm e 20mm.

Questão 5) Experimento número 2: Em qual intervalo (início e fim) de deslocamento

foi observada uma necessidade de aplicação de uma força constante para o deslocamento?

Exemplo: Entre 10mm e 20mm.

Todas as perguntas envolvem aspectos de identificação tátil vitais na realização de

uma raquianestesia. Os exemplos de resposta foram ilustrados com o intuito de facilitar

a posterior análise das respostas, procurando evitar excessos de descrições desnecessárias.

A identificação do comportamento elástico é avaliado nas questões 1, 3 e 5 enquanto a

questão 4 trata da identificação do comportamento plástico. A questão que envolve a

identificação da posição inicial (3) assim como as que pedem a identificação de intervalos

de comportamentos (4 e 5) sofrem impacto do deslocamento das interfaces de cada ca-

mada via deformação. Todas as camadas iniciam na sua posição de origem e apresentam

um deslocamento por deformação imediatamente antes da perfuração que alteram esta
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posição. Para fins de avaliação, foram consideradas corretas as respostas entre o ponto

inicial e o ponto final de deslocamento pela deformação nas identificações de interface de

cada camada.

6.1.2 Respostas

Esta Seção apresenta uma compilação das respostas dos participantes às perguntas de

cada experimento da primeira fase de testes. Para o primeiro experimento, as respostas

foram as seguintes:

Questão 1) Onze voluntários (aproximadamente 92%) responderam corretamente.

Questão 2) Sete voluntários (58%) responderam corretamente para todas as camadas.

Onze voluntários (92%) acertaram a camada menos resistente e nove (75%) acertaram a

mais resistente.

Questão 3) Nove voluntários (75%) responderam corretamente para todas as cama-

das. Todos acertaram a segunda camada e onze voluntários (92%) acertaram a primeira

camada.

Após responder o primeiro questionário as mesmas pessoas executaram o segundo

experimento e responderam o questionário deste conforme descrito a seguir:

Questão 1) Todos os voluntários (100%) responderam corretamente.

Questão 4) Nove voluntários (75%) responderam corretamente.

Questão 5) Oito voluntários (aproximadamente 67%) responderam corretamente. Nove

(75%) acertaram o início.

6.1.3 Avaliação dos resultados

Esta Seção detalha cada um dos comportamentos mais importantes do procedimento

e que foram utilizados nos experimentos para avaliar a percepção do usuário sobre o

comportamento das camadas virtuais sendo perfuradas por uma agulha.

6.1.3.1 Resistência à punção

Considerando os sentimentos ou sensações de resistência à punção (o assunto da questão

dois), apenas 58% dos respondentes ordenaram corretamente todas as camadas de acordo

com suas resistências. Este resultado indica a necessidade de se aumentar a diferença na
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força necessária para perfurar cada camada para permitir uma identificação mais assertiva

de todas estas características. Este retorno foi levado em consideração para ajustes de

configuração para as fases dois e três dos testes onde, em especial na fase três, anestesistas

experientes fizeram a avaliação do sentimento tátil do procedimento em relação ao que

estes vivenciam nos procedimentos com pacientes reais. Na mesma pergunta, um número

maior de voluntários identificaram a camada mais resistente ou a menos resistente à per-

furação. Essa identificação é essencial para indicar quando a agulha penetra no ligamento

amarelo (tecido mais resistente) ou a dura-máter (tecido menos resistente). Como estas

duas camadas estão posicionadas no corpo humano uma após a outra (considerando o ân-

gulo de perfuração correto), a correta identificação de uma é, por si só, um passo essencial

na simulação correta do procedimento de raquianestesia.

6.1.3.2 Comportamento elástico

Quanto à identificação do comportamento elástico (questões 1, 3 e 5), apenas a questão

cinco recebeu pontuação inferior a 75%. No entanto, mesmo nesta questão, apenas três

voluntários apontaram erroneamente o ponto de partida do intervalo com maior restrição

ao movimento da agulha, ou seja, 75% acertaram onde esta camada começa. Considerando

somente os participantes que acertaram o ponto de partida, apenas um deles identificou

erroneamente o ponto final desta camada.

Ótimas respostas foram obtidas na detecção do número de camadas (questão um) em

todos experimentos. Identificar as camadas penetradas é uma das partes mais críticas

do procedimento de raquianestesia. Isto indica tanto a determinação correta da inter-

face entre as camadas quanto o reconhecimento do comportamento elástico que ocorre

imediatamente antes de perfurar cada camada.

Quanto à identificação do ponto de início de cada camada (questão três) também é

importante destacar o número de casos corretamente identificados (75%). Esta resposta

reforça a necessidade de utilização de valores de profundidade desde a pele até o espaço

subaracnóide, próximo da realidade para treinar melhor os anestesistas. Cada ponto de

partida da camada está relacionado com o início do comportamento elástico e é necessário

aumentar a força para prosseguir com o avanço da agulha em cada interface entre camadas.
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6.1.3.3 Comportamento plástico

A questão quatro, com 75% de sucesso na identificação, aborda um outro comportamento

de grande importância na raquianestesia. A identificação de estar no interior da camada

que apresenta a maior resistência, ou seja, sentir uma força de resistência constante contra

o movimento através da camada (comportamento plástico) está relacionado ao ligamento

amarelo, que ocorre imediatamente antes de se atingir o espaço peridural. As respostas a

esta pergunta confirmam que esse comportamento pode ser simulado adequadamente.

6.2 Testes de usabilidade

Esta Seção detalha os testes para avaliação da usabilidade do ambiente de simulação de-

senvolvido nesta tese. Para isto, foi feita uma pequena simplificação no que diz respeito

a execução do procedimento de raquianestesia usando o dispositivo háptico. Isto foi feito

uma vez que a intenção nesta fase era a de avaliar a usabilidade por pessoas não especi-

alistas na execução do procedimento de raquianestesia. Com isso a colisão referente aos

toques das agulhas nas vértebras dos pacientes simulados foi removida para este teste,

fazendo que a execução do procedimento pudesse ser feita de forma mais simples e sem

necessidade do conhecimento médico de anestesistas. Esta simplificação foi feita através

da remoção da Tag Touchable do objeto do modelo 3D que representa as vértebras. A

ideia foi a de não frustrar os voluntários dos testes mesmo que previamente informando

a eles que o desempenho deles em relação à correta execução do procedimento não es-

tava em avaliação. Particularmente esta decisão demonstrou ter sido acertada uma vez

que parte dos voluntários (mesmo com essa simplificação) aparentavam alguma frustração

quando tinham dificuldade na execução do procedimento até o final e quando recebiam

notas baixas pela sua execução. Importante ressaltar que todos os voluntários foram ori-

entados que executar o procedimento corretamente não era relevante uma vez que eles não

possuíam o conhecimento necessário para tal e um dos objetivos do sistema é exatamente

treinar pessoas inexperientes. Todos os testes foram efetuados nas dependências do IC

da Universidade Federal Fluminense com participação de alunos de graduação, mestrado

e doutorado.

O ambiente de treinamento simplificado foi apresentado a sessenta e dois voluntários

que fizeram uso do equipamento háptico, todos estes voluntários eram estudantes de

Ciência da Computação com idades variando entre 18 e 58 anos sendo cinquenta homens

e doze mulheres. Todos os voluntários concordaram com o termo de consentimento de
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participação nesta pesquisa, ele foi apresentado de forma digital via formulário online

juntamente ao questionário. Todos receberam uma breve explicação de aproximadamente

cinco minutos a respeito do procedimento de uso do equipamento háptico e do propósito

do sistema. Em seguida, usaram o ambiente de treinamento para execução de ao menos

um procedimento de raquianestesia. A montagem inicial do equipamento consiste no

posicionamento do notebook e do dispositivo háptico para execução dos procedimento no

ambiente de simulação. Esta montagem foi feita conforme ilustrado na Figura 58 e só

teve uma pequena variação com alternância do lado em que foi posicionado o dispositivo

háptico quando o voluntário era canhoto.

Figura 58: Montagem do ambiente de treinamento em uso durante os testes de usabilidade.

A Tabela 13 descreve os valores configurados nas propriedades de cada camada possível

de ser perfurada para o ambiente de simulação desenvolvido. No caso do teste desta fase,

a simplificação que foi feita remove a vértebra dos elementos que sofrem interação de

perfuração, porém o objeto 3D continuou representado para motivo de visualização e

estas propriedades não precisaram ser alteradas.

6.2.1 Questionário

Após a execução dos procedimentos por cada voluntário usando o ambiente de simulação

para treinamento simplificado um questionário foi apresentado para os usuários. As res-

postas foram coletadas em sua maioria (questões um a onze) usando a escala likert (90)

aceitando somente valores inteiros variando de 1 (Discordo fortemente) até 5 (Concordo
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Tabela 13: Configurações das propriedades do plugin do háptico usadas no ambiente de
simulação desenvolvido para cada uma das camadas modeladas no tronco da paciente
virtual.

Nome da camada St
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Pele/Gordura subcutânea 0.8 0.05 0 0.8
Músculo das costas 0.8 0.15 0.5 0.96

Ligamento supraespinhoso 0.8 0.15 0.6 0.995
Ligamento interespinhoso 0.8 0.15 0.6 0.995

Ligamento amarelo 0.9 0.3 0.7 0.997
Espaço epidural 0.2 0.05 0.33 0.4

Dura-máter 0.2 0.05 0.4 0.4
Ossos (escápula, quadril, discos e vértebras) 1 0 0 0

Espaço subaracnóideo 0.2 0.05 0.4 0.4

fortemente). As dez primeiras perguntas foram feitas baseadas no método System Usa-

bility Scale (SUS) (23), criado em 1986 para uma avaliação quantitativa da usabilidade.

Ele é um método muito conhecido e utilizado e propõe uma escala numérica para avaliar

a: Efetividade (se os usuários conseguem completar seus objetivos); Eficiência (o esforço

e recursos que são necessários para completar os objetivos); e Satisfação (em relação à

experiência do uso do ambiente proposto aqui). A forma de chegar a nota final (que vai

de 0 a 100) a partir da pontuação de cada pergunta no método SUS (23) envolve uma

transformação das pontuações de cada questão para um valor entre 0 e 4. Para isso, em

cada uma das questões 1, 3, 5, 7 e 9, o valor da escala da resposta de cada voluntário é

diminuída de um (1). Para as questões 2, 4, 6, 8 e 10 é usado o valor cinco (5) menos o

valor da escala de cada resposta. Os valores calculados para todas as questões são então

multiplicados por 2,5 e somados, obtendo assim a nota do SUS (23). Esta nota permite

uma avaliação quantitativa que avalia evoluções de uma ferramenta ou mesmo a compa-

ração da usabilidade desta relação à outras. A décima primeira pergunta foi incluída para

ter um retorno a respeito do modo tutorial desenvolvido no sistema. A décima segunda

questão foi uma pergunta pra resposta textual a respeito de sugestões de possíveis melho-

rias, ou seja, esta não tinha como resposta a escala numérica das demais. As perguntas
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apresentadas para os voluntários estão descritas a seguir.

Questão 1) Eu usaria esse sistema com frequência.

Questão 2) Eu acho o sistema desnecessariamente complexo.

Questão 3) Eu achei o sistema fácil de usar.

Questão 4) Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa com conhecimentos técnicos

para usar o sistema.

Questão 5) Eu acho que as várias funções do sistema estão muito bem integradas.

Questão 6) Eu acho que o sistema apresenta muita inconsistência.

Questão 7) Eu imagino que as pessoas aprenderão como usar esse sistema rapidamente.

Questão 8) Eu achei o sistema atrapalhado de usar.

Questão 9) Eu me senti confiante ao usar o sistema.

Questão 10) Eu precisei aprender várias coisas novas antes de conseguir usar o sistema.

Questão 11) O feedback do modo tutorial esclarece dúvidas sobre a sequência de ações

a ser executada.

Questão 12) Você tem alguma sugestão de alterações na interface que poderiam me-

lhorar a usabilidade? Se sim, comente.

6.2.2 Respostas

Nesta Seção é apresentada uma compilação das respostas dos participantes às perguntas

do questionário. A distribuição das respostas das questões com escala numérica está

detalhada na Tabela 14.

Quanto à questão 12 (textual), as respostas mais recorrentes a respeito de sugestões

de alterações para melhoria estão descritas a seguir:

• Necessidade de melhoria da visualização para observar melhor a agulha e sua dis-

tância até o paciente com precisão;

• Informar de forma explícita quando ocorrer a perda de imersão háptica e o que deve

ser feito a seguir para retomar a execução;

• Definir os objetivos de forma mais clara para iniciantes talvez com uso de imagens
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Tabela 14: Média e desvio padrão das respostas ao questionário de usabilidade em relação
ao ambiente de simulação desenvolvido nesta tese.

Número da questão Média Desvio padrão
1 4,2 0,9
2 1,7 0,8
3 4,1 0,9
4 3,2 1,3
5 4,2 0,8
6 1,5 0,7
7 4,6 0,6
8 1,7 0,9
9 3,7 1,0
10 2,0 1,1
11 3,8 1,1

além de somente texto ou da exibição de um video de uso da ferramenta;

• Destacar melhor cada tipo de instrução da interface, com cores diferente e ícones;

• Retorno para o usuário durante o procedimento por meio de cores, indicando se está

no caminho certo ou errado;

• Uso de óculos 3D para melhoria da imersão e visibilidade e para diminuição da

dependência em observar dois ângulos de visão ao mesmo tempo;

• Aproveitar melhor o espaço da tela aumentando o tamanho das visões do corpo da

paciente;

• Mostrar de forma ampliada o local da aplicação da agulha e as camadas sendo

perfuradas.

6.2.3 Avaliação dos resultados

Em relação às dez perguntas do SUS (23), a nota calculada a partir das respostas, consi-

derando a fórmula proposta pelos autores, foi de 76,9 (os limites inferior e superior são,

respectivamente, 0 e 100). Este valor, de acordo com BangorAaron; KortumPhilip; Mil-

lerJames (12) classifica o ambiente avaliado como “Bom” numa escala que vai desde a

“Pior usabilidade imaginável” pra uma nota a partir de 12,5 com 13,1 de desvio padrão

até “Melhor usabilidade imaginável” para média 90,9 com 13,4 de desvio padrão. Quanto

à avaliação do modo tutorial (questão 11), 69,4% (43 voluntários) classificaram-no com

o valor 4 ou 5 (Concordo fortemente). A distribuição das respostas dessa questão pode
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ser observada na Tabela 15. As melhores sugestões apontadas em resposta a questão 12

foram incluídas na Seção 7.3.

Tabela 15: Distribuição das respostas da questão 11.
Respostas da questão 11 Frequência Frequência percentual (%)
1 2 3,23%
2 8 12,90%
3 9 14,52%
4 23 37,10%
5 20 32,26%

6.3 Avaliações com especialistas

Esta Seção detalha as avaliações feitas por especialistas do ambiente de treinamento com-

pleto desenvolvido nesta tese. Para possibilitar uma maior adesão, todos os testes com

especialistas foram feitos nas dependências do Hospital Universitário Antônio Pedro, na

secretaria do centro cirúrgico, com anuência de todos os responsáveis pelo uso deste local.

O ambiente de treinamento completo foi apresentado a dez voluntários que fizeram uso

do equipamento háptico. Nove destes voluntários eram anestesistas e um era residente de

anestesia com idades variando entre 35 e 54 anos, sendo cinco homens e cinco mulheres.

Cinco tinham três anos ou menos de experiência em anestesia raquidiana, três tinham

por volta de dez anos de experiência e dois deles tinham vinte dois anos de experiência

com este tipo de anestesia. A frequência mensal de execução deste procedimento entre os

voluntários variou entre seis e vinte procedimentos em média. Todos os voluntários concor-

daram com o termo de consentimento de participação desta pesquisa que foi apresentado

de forma digital via formulário online juntamente ao questionário. A seguir, receberam

uma breve explicação (aproximadamente cinco minutos), a respeito do procedimento de

uso do equipamento háptico e do propósito do sistema. Em seguida, usaram o ambiente

de treinamento para execução de, ao menos, um procedimento de raquianestesia.

É importante ressaltar aqui que foi feita uma montagem inicial (posicionamento do

notebook e do dispositivo háptico) para execução dos procedimentos como na Figura 58,

porém alguns especialistas questionaram esta montagem por informarem que aquela po-

sição não é a que eles tem o costume de executar o procedimento. Com isto, a montagem

foi adaptada às posições preferidas de cada voluntário que fez este questionamento, procu-

rando se aproximar ao máximo do posição real de execução deles. As Figuras 59 e 60 são
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exemplos das montagem que foram feitas para execução dos procedimentos pelos especi-

alistas. Na Figura 59 está a nossa sugestão inicial, a Figura 60 (a) mostra montagem de

acordo com a preferência da voluntária em executar o procedimento de pé e a Figura 60

(b) ilustra a montagem sugerida pelo voluntário para posicionamento do equipamento

háptico que simula a agulha em frente ao ambiente virtual que simula o paciente.

Figura 59: Montagem do ambiente de treinamento em uso durante as avaliações com
especialistas na posição sugerida inicial.

Os valores configurados para as propriedades de cada camada existente no modelo 3D

do tronco da paciente virtual foram os mesmos do teste de usabilidade que foram descritos

na Tabela 13. A diferença para do ambiente de simulação completo usado aqui para o

ambiente simplificado utilizado nos testes de usabilidade foi a inclusão da Tag Touchable

no objeto representativo das vértebras do modelo 3D da paciente.

6.3.1 Questionário

Após a execução dos procedimentos por cada voluntário, usando o ambiente de simulação

para treinamento, um questionário foi apresentado para os usuários. As respostas foram

coletadas em sua maioria (questões um a dez) usando a escala likert (90) aceitando valores

inteiros variando de 1 (Concordo fortemente) até 6 (Discordo fortemente). Esta escala

foi feita de forma contrária ao questionário de usabilidade pra fazer uma comparação

direta com outro simulador (40) do qual foram utilizadas algumas das perguntas feitas

na avaliação deste, já que os dois simuladores possuem algumas similaridades. A décima
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(a) (b)

Figura 60: Montagem do ambiente de treinamento em uso durante as avaliações com
especialistas com posicionamento adaptado a preferência dos voluntários: (a) Para uso
em pé (b) Com dispositivo háptico a frente do computador simulando a agulha em frente
ao paciente.

primeira questão foi uma tentativa de obter um retorno dos especialistas para melhorar o

sistema de pontuação automático da qualidade da execução dos procedimentos. A seguir

as perguntas que foram apresentadas para os voluntários.

Questão 1) A palpação para descoberta do ponto de inserção da agulha traz ganhos

no treinamento da sensação háptica?

Questão 2) As opções de posicionamento da paciente (sentada e deitada) atendem as

necessidades do treinamento da raquianestesia?

Questão 3) As informações sobre o procedimento no modo tutorial deixam claro como

usar o simulador para atingir os objetivos nos procedimentos?

Questão 4) O feedback dado para o usuário durante e ao final dos procedimentos via

textos explicativos é suficiente para promover uma evolução no treinamento?

Questão 5) Eu pude sentir forças diferentes nos diferentes tecidos virtuais?
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Questão 6) O controle dos elementos de interação (dedo para palpação, seringa e

agulha) com o dispositivo háptico foi intuitivo?

Questão 7) A exibição dos pacientes virtuais parecia realista?

Questão 8) Os diferentes ângulos de visualização e transparência ajudaram a compre-

ender a anatomia da região lombar?

Questão 9) Após o uso desta ferramenta num treinamento eu me sentiria mais confi-

ante para realizar anestesia raquidiana do que sem este treinamento?

Questão 10) Considero útil o treinamento neste ambiente?

Questão 11) A pontuação atribuída a cada execução de procedimento inicia de zero

(0) e é somado um valor negativo para cada ação executada erradamente ou não executada

e somado um valor positivo para cada ação executada corretamente. A seguir a tabela

para cada ação. Na sequência, foram colocados os dados da Tabela 9 e foram informadas

as seguintes características da pontuação:

A avaliação de desempenho através de pontuação de etapas tem como características:

• Pontuação máxima = 10

• Pontuação mínima = -9

• Média das notas para desempenho satisfatório = 6

• Número mínimo de procedimentos = 3

Na última parte da questão 11 havia a seguinte pergunta: “Você sugere uma mudança

na forma de atribuição da pontuação, dando mais ou menos peso para os itens atualmente

configurados ou ainda sugere a inclusão de outros itens importantes que contribuam po-

sitivamente ou negativamente na pontuação? Em caso positivo comente:”

6.3.2 Respostas

Nesta Seção é apresentada uma compilação das respostas dos participantes às perguntas

do questionário. Na Tabela 16 está o comparativo das respostas dos especialistas obtidas

pelo estudo feito por Färber et al. (40) e o nosso estudo. O restante das respostas ao

questionário que foi apresentado para os voluntários, onde utilizou-se a mesma escala,

está detalhado na Tabela 17.
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Tabela 16: Comparativo das respostas às questões similares coletadas para o nosso ambi-
ente de simulação e o simulador de Färber et al. (40), média (desvio padrão).

Ambiente de simulação
desenvolvido nesta Tese

(n=10)

Simulador de punção lombar de Färber
(40)

(n=42)
Número da questão Resposta Número da questão Resposta

5 2,8 (1,7) 2 1,5 (0,7)
6 2,7 (1,3) 3 2,2 (1,1)
7 3,3 (1,3) 5 2,0 (1,1)
8 3,2 (1,4) 6 1,6 (0,7)
9 3,9 (1,5) 7 1,9 (1,1)
10 2,3 (1,2) 8 1,5 (0,7)

Tabela 17: Média e desvio padrão das demais respostas ao questionário apresentado aos
especialistas em relação ao ambiente de simulação desenvolvido nesta tese.

Número da questão Média Desvio padrão
1 2,6 1,2
2 1,9 1,4
3 2,3 1,4
4 2,5 1,3

A maioria dos especialistas fez comentários sobre possíveis melhorias para o ambiente

de simulação no lugar de responder textualmente a questão 11. A única resposta a respeito

de melhoria na pontuação foi a de aumentar o peso negativo do item “Avanço com a seringa

até camadas indevidas (ex. ossos, espaço epidural)”. Seguem a lista de comentários dos

especialistas que foram feitos de forma oral:

• Inclusão da informação a respeito da angulação da agulha a cada instante;

• É necessário melhorar a curvatura do corpo;

• A visibilidade da agulha fica ruim em alguns instantes e é complicado fazer o acom-

panhamento das duas telas (vista traseira e lateral);

• Importância do uso de óculos 3D pra melhorar a imersão;

• Dificuldade em ver a ponta da agulha;

• Falta de contraste entre agulha e paciente;

• Outros procedimentos a serem simulados: Bloqueio periférico e Acesso venoso cen-

tral;
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• O ideal seria que quando a agulha estivesse perfurando as camadas fosse dado um

zoom na visão lateral.

6.3.3 Avaliação dos resultados

É importante ressaltar que apesar do ambiente de simulação desta tese e o simulador de

punção lombar de Färber (40) possuírem similaridades, o protocolo utilizado e diversas

características dos testes foram consideravelmente diferente nos dois casos. A população

utilizada nesta tese foi de dez médicos anestesistas em um grupo único onde cada espe-

cialista fez o uso do sistema por um tempo médio de dez minutos. Nos testes de Färber

et al. (40) a população foi de quarenta e dois estudantes de anestesia divididos em dois

grupos de igual tamanho. Esses estudantes usaram o simulador em dois dias distintos por

aproximadamente vinte cinco minutos em cada dia para o grupo de controle e em um dia

só pelo mesmo tempo para o grupo de treino. Além disso, os dois grupos, no primeiro

dia, fizeram uso de um jogo para interação com uma agulha sintética usando o dispositivo

háptico de forma a se familiarizarem com o dispositivo e com a configuração do ambiente

de RV. Nos experimentos desta tese um tempo limitado de acesso aos médicos anestesistas

foi disponibilizado para os testes do simulador. Isto foi feito nos seus tempos livres, no

intervalo entre procedimentos no centro cirúrgico. O Dispositivo háptico utilizado por

Färber et al. (40) foi o Phantom Premium® que é um dispositivo duas gerações mais

avançado do que o que foi utilizado nesta tese. Este dispositivo além de ter um preço

muito mais alto possui três graus de liberdade a mais, além de possibilitar a represen-

tação de forças bem maiores. Outra característica do simulador de Färber et al. (40)

que encareceu a sua solução foi o uso de óculos para visualização 3D, o que certamente

traz um ganho de realismo. Isto já estava mapeado por nós e inclusive foi endereçado nos

comentários dos especialistas como a principal melhoria possível para o nosso ambiente de

simulação, seja citando o óculos de forma direta ou indiretamente nos demais comentários

a respeito da visualização.

Conforme pode ser observado pelo comparativo da Tabela 16 o simulador de Färber et

al. (40) foi melhor avaliado pelos estudantes de anestesia do que o ambiente de simulação

desenvolvido nesta tese foi avaliado pelos médicos anestesistas. A questão com resultados

mais próximos foi a 6 que questionava se o controle dos elementos de interação com o

dispositivo háptico foi intuitivo. A segunda questão com resultado mais próximo foi a

questão 10 que perguntou sobre se os voluntários consideravam útil o treinamento usando

o ambiente de simulação. É interessante destacar aqui que grande parte dos respondentes
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comentaram sobre considerar útil o uso da ferramenta, desde que fossem feitos os ajustes

sugeridos por eles (a maioria sugeriu o uso de óculos 3D para melhorar a imersão/visu-

alização). Por motivos que já foram citados aqui os itens 5, 7, 8, 9 e 10 do questionário

aplicado neste experimento sofrem grande influência do tipo de dispositivo háptico utili-

zado e do uso ou não do óculos para visão 3D. Isto já justificaria avaliações melhores para

o simulador de punção lombar de Färber. Além disso, a tendência de aceitação de novas

tecnologias é sempre maior entre os mais jovens, no caso, estudantes em teoria seriam mais

suscetíveis a avaliar melhor este tipo de tecnologia do que profissionais mais experientes.

O valor consideravelmente mais alto dos desvios padrões das respostas obtidas por nós

demonstra que a nossa população de voluntários se demonstrou mais heterogênea. Ter

um tempo maior de uso em mais de um dia favorece ainda mais essa aceitação do uso de

uma nova tecnologia. Infelizmente, não foi possível reproduzir uma parte maior do pro-

tocolo usado por Färber et al. (40) por limitações de acesso aos especialistas não tendo,

portanto, como minimizar esses pontos divergentes, mas entendeu-se que a comparação,

ainda assim, foi válida.

Analisando a Tabela 17 é possível perceber que ela possui valores médios mais baixos

do que grande parte das respostas da Tabela 16, ou seja, os itens do questionário desta

tabela foram em sua maioria melhor avaliados que os demais. Nenhum item desta tabela

foi avaliado por Färber et al. (40). Os itens avaliados por três destas questões não existiam

no simulador deles, são eles: palpação para descoberta do ponto de inserção da agulha

(questão 1), opções de posicionamento da paciente (questão 2) e o modo tutorial (questão

3). O item da questão 4 (feedback dado para o usuário) existe no simulador de Färber et

al. (40), porém, por algum motivo, não fez parte da avaliação feita por eles. Em média, o

item mais bem avaliado foi o do posicionamento da paciente seguido pelo modo tutorial.

O feedback para o usuário e a palpação tiveram avaliações próximas.



7 Considerações Finais

O uso de um simulador no treinamento ajuda a atenuar riscos de falhas da raquianeste-

sia relacionados a habilidades médicas não adquiridas corretamente assim como reduzir

custos de laboratório e peças pra reposição de modelos físicos. Foram simulados aqui os

comportamentos necessários para representar a agulha espinhal penetrando através dos

vários ligamentos e tecidos do corpo. Um simulador de raquianestesia de alta fidelidade

requer recursos como haver uma região das costas com a sensação de vértebras da coluna

que possam ser localizadas por palpação, a capacidade de acomodar várias posições do

paciente, inclinações ajustáveis de inserção da agulha e alguns outros aspectos principais.

Todos estes itens citados em específico são contemplados no simulador criado aqui, que

inclui um modelo 3D criado e utilizado juntamente com os parâmetros e configurações

descritas nesta tese.

Nos experimentos, o objetivo foi de simular corretamente as sensações táteis essenci-

ais da punção da agulha durante o procedimento de raquianestesia. A identificação das

transições entre os tecidos foi um dos comportamentos levado em consideração, por ser

imprescindível na representação do caso real e, portanto, no treinamento deste procedi-

mento médico. A variação da resistência ao movimento da agulha em cada tecido foi

outro comportamento considerado. O resultado dos experimentos mostrou que as opções

de configurações presentes nas ferramentas táteis programáveis são capazes de representar

esses comportamentos.

Não foram feitas avaliações do uso do ambiente de simulação desenvolvido nesta tese

em relação a ergonomia, porém, foram feitas adaptações da montagem dos equipamen-

tos nos testes com especialistas. Estas variações na montagem foram feitas por sugestão

dos próprios anestesistas para que eles executassem o procedimento no ambiente de trei-

namento em posição similar aquela que estão acostumados a conduzir o procedimento

real.
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7.1 Conclusão

Nesta tese de doutorado foi criado ambiente virtual para treinamento do procedimento

de raquianestesia em gestantes desde a palpação até a administração do anestésico. A

solução proposta para a Questão 1 apresenta um ambiente com avaliação do desempenho

dos usuários de acordo com suas sequências de execução dos procedimentos, bem como

apresenta uma forma totalmente virtual para representação da palpação da coluna através

do uso de um dispositivo háptico.

Dentre as contribuições deste trabalho está a reprodução virtual das principais sensa-

ções hápticas necessárias para simular a anestesia raquidiana. Foram feitos experimentos

para avaliar a eficiência da simulação a partir do uso das ferramentas hápticas disponíveis.

O sistema foi avaliado quanto a sua usabilidade de forma quantitativa através do método

SUS (23) tendo como resposta a classificação de usabilidade boa. Especialistas fizeram uso

do ambiente de simulação e responderam questionários de avaliação. Estes informaram

considerar como útil este tipo de treinamento. Os anestesistas recomendaram algumas

melhorias visando aproximar o simulador ainda mais do procedimento real e, desta forma,

poder ser de fato utilizado como ferramenta de treinamento de anestesia raquidiana. Na

comparação com o simulador de Färber et al. (40) as avaliações do simulador desta tese

obtiveram notas inferiores, porém, como comentado na Seção 6.3.3, não foi possível repro-

duzir o mesmo cenário e nem o mesmo equipamento (dispositivo háptico) nos testes. É

importante ressaltar que, apesar das notas menores, o simulador desta tese tem duas das

características principais de simuladores de punção mais completos que o simulador de

Färber et al. (40) não possui. O simulador apresentado nesta tese possibilita a palpação

da coluna para escolha do ponto de inserção da agulha. Esta característica só existe em

outros dois dos simuladores computacionais estudados nesta tese (nenhum destes simula

a anestesia raquidiana). A outra característica é que com o modelo 3D adaptável desen-

volvido nesta tese é possível a simulação de múltiplas pacientes. O simulador de Färber

et al. (40) possui somente três (3) representações de pacientes.

Outra contribuição que é uma etapa fundamental para tornar a simulação mais real e

adaptável a vários cenários de testes foi a construção de um modelo 3D do tronco de uma

gestante de forma facilmente modificável via programação. A variabilidade de pacientes

que pode ser configurada usando o modelo proposto é bastante vasta. Para uma maior

reprodução do caso real no que diz respeito à espessura das principais camadas, o modelo

foi alimentado por um equação genérica desenvolvida neste trabalho. Foi também descrito

o passo a passo das formas de uso da engine da Unity e do plugin para importação do
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modelo e interação deste com o háptico na simulação.

Em relação à evolução dos simuladores atualmente disponíveis para raquianestesia

a contribuição desta tese envolveu a simulação virtual da palpação. Outra contribuição

neste sentido foi a construção de um ambiente para treinamento de raquianestesia (e

não somente um simulador). Este ambiente apresenta feedbacks durante e após cada

procedimento. Propomos aqui uma avaliação do desempenho de cada procedimento por

meio de notas bem como a avaliação combinada de todos os procedimentos feitos pelo

usuário.

7.2 Limitações

Descrevemos nesta Seção as principais limitações deste trabalho. A primeira se refere ao

dispositivo háptico que tivemos a oportunidade de adquirir e utilizar no desenvolvimento

deste trabalho. O dispositivo é um modelo mediano, não exatamente com todos os graus

de liberdade e a capacidade de reprodução das forças necessárias a uma completa repre-

sentação do que seria uma movimentação da agulha. O dispositivo utilizado nesta tese

não permite a simulação de forma completa de todas as restrições de movimento para

representação da movimentação da agulha após a mesma ser inserida no paciente. Devido

ao alto custo, não foi possível viabilizar o uso de um modelo mais avançado que possui

mais graus de liberdade e possibilidade de representação de força, rotações e torções mais

adequadas. Isto fez com que parte da realidade do procedimento ficasse comprometida.

Em relação aos graus de liberdade de movimento, esta limitação impactou o realismo,

pois quando uma agulha é inserida na pele (no procedimento real) existe uma força que

impede o movimento de rotação lateral da agulha, que não é possível ser representado pelo

equipamento utilizado nesta tese. Com relação à força máxima suportada pelo aparelho,

o impacto no realismo aconteceu quando voluntários, ao usarem o simulador, sentiram

uma resistência ao avanço da agulha ou ao toque na pele. Neste caso, a reação de alguns

voluntários foi a de aumentar a força aplicada, ultrapassando o limite suportado pelo

háptico. Quando esse tipo de situação ocorre, o equipamento é projetado para liberar

o avanço de forma a evitar danos ao seus mecanismos (procedimento de segurança do

dispositivo), o que ocasiona uma perda da imersão da sensação háptica.

Existem outras limitações relacionadas à forma como foram realizados as pesquisas que

obtiveram as respostas aos questionários na última fase dos testes realizados no Hospital

Universitário Antônio Pedro (HUAP). Uma delas foi a restrição de tempo dos especialistas
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para realizarem os testes. Outra foi a ausência de um grande número de voluntários

residentes, ou seja, estudantes ainda em treinamento em anestesia, o que inviabilizou uma

reprodução de experimento mais justa no que diz respeito a comparação que foi efetuada

com o similador desenvolvido na pesquisa de Färber et al. (40). Para viabilizar o acesso

ao maior número de especialistas para avaliação do ambiente de simulação foi necessário

efetuar a montagem do háptico e do laptop na secretaria do centro cirúrgico do HUAP,

aproveitando o tempo dos especialistas, no intervalo entre cirurgias. O cenário ideal seria

uma montagem num local reservado sem assistência, visão, ou influência de colegas no

momento da simulação, como acabou acontecendo no teste de parte dos voluntários.

7.3 Trabalhos Futuros

Uma próxima etapa, idealmente, envolveria profissionais instrutores de procedimentos de

raquianestesia de forma a validar a possibilidade do uso do simulador no treinamento.

Isso, após um passo inicial de avaliação para inclusão de novas funcionalidades ou re-

modelagem de funcionalidades existentes, adequando este simulador às necessidades de

treinamento. Alguns exemplos de adequações a serem feitas, mesmo sem esse contato com

especialistas, poderiam envolver, por exemplo, a representação virtual do escorrimento do

líquor quando a agulha fica por alguns segundos no espaço subaracnóideo e a modelagem

de toda a paciente, incluindo as demais partes do corpo para um ambiente ainda mais

completo em termos de imersão. Ainda visando uma representação mais fiel da realidade,

a inclusão de feedback de dor da paciente para possíveis movimentos bruscos de objetos

perfurantes no seu corpo pode ser incluída. Uma opção é usar um sintetizador de voz

para este fim. A inclusão de óculos 3D (uma das principais questões trazidas na avaliação

pelos especialistas) traria benefícios em relação à imersão ainda que tendo o custo deste

equipamento. O uso deste tipo de equipamento é uma realidade possível em hospitais

e universidades com melhor estrutura para treinamento. Em relação à generalização e

aproveitamento do trabalho feito na construção do modelo 3D é possível fazer o uso deste

modelo para outros tipos de procedimentos que forem efetuados na mesma área do corpo

(dorso). Este foi mais um ponto levantado por diversos especialistas, falando sobre outros

tipos de procedimentos onde este tipo de simulador também faria sentido.

A aplicação de técnicas para reconhecimento de engajamento por parte do usuário (82)

é uma opção que poderia ser usada para alterar rumos do treinamento. Outro caminho

de trabalho futuro está no uso de realidade aumentada no lugar do dispositivo háptico

usando a identificação da mão e incluindo esta no ambiente virtual. Nesta abordagem,
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no momento da punção, seria incluída a agulha ou seringa na mão da pessoa usando o

simulador. Para tornar possível esta prática é preciso o estudo de formas de “enganar” o

cérebro humano para que este perceba a resistência ao avançar da mão no ambiente virtual

mesmo sem que algo físico impeça este movimento (como acontece no caso real e com a

simulação com o háptico). Uma vez encontrada esta solução, a abordagem ganharia em

flexibilidade e teria o custo reduzido por conta da ausência da necessidade de existência do

dispositivo háptico. Um rumo que envolve tecnologias recentes para esta área seria o de

modelar uma nova arquitetura do ambiente de treinamento com a integração de conceitos

de internet das coisas (5).
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Desenho de Estudo / Apoio Financeiro

Desenho:

Anestesias são usadas em diversos procedimentos cirúrgicos na medicina tradicional. No estudo feito em (KOPACZ, NEAL, and POLLOCK 1996) os
autores chegaram à conclusão através de estudos de que são necessários 44 +/- 6 procedimentos para que os médicos dominem a técnica da
anestesia raquidiana.
O uso de simuladores para adquirir certo grau de habilidade antes de iniciar o procedimento em pacientes minimiza os riscos tanto para o aprendiz
quanto para o paciente. O uso de simuladores com diversos cenários padroniza o ensino e possibilita ao aprendiz ter experiência com situações que
poderiam não acontecer com testes onde o ensino é feito somente diretamente em pacientes (UDANI et al. 2015).
A padronização do ensino com o uso do simulador se refere ao sentido que o ensino baseado em pacientes reais é variável e dependente dos
pacientes que são atendidos para cada turma executar os procedimentos. No caso do uso de um simulador isto pode ser padronizado fazendo com
que todos os aprendizes tenham acesso a uma gama de pacientes virtuais representativa do todo que seja interessante no treinamento.
	Pretende-se desenvolver um simulador com técnicas de realidade virtual e dispositivo háptico para punção raquidiana. Este simulador será testado
quanto a sua semelhança com a atividade real de anestesia com participantes acostumados ou não com o uso de simuladores. O retorno destes
participantes será utilizado para efetuação de correções no simulador e possivelmente para o desenvolvimento de melhorias.
Esta é uma pesquisa qualitativa exploratória. Por este motivo, o cálculo amostral ocorre conforme a viabilidade de recursos como tempo, financeiro e
humano. Além disso, os métodos qualitativos privilegiam o estudo em profundidade. Neste sentido, trabalha-se com um foco restrito, preciso e nítido
de investigação com o uso de pequenas amostras (PRATES and LEITÃO, 2017). A amostra de conveniência do estudo envolverá 30 participantes
que serão convidados para participar dos estudos. Estes estudos serão efetuados em duas etapas. Numa primeira etapa com uma versão inicial do
simulador desenvolvido e numa segunda etapa com uma nova versão desenvolvida contemplando ajustes associados às observações dos
participantes na primeira etapa.
As duas etapas ocorrerão em ambiente controlado (utilizando o espaço do instituto, sob liberação da direção). Nestas etapas será utilizada a
modalidade observacional. Os participantes serão expostos a uma seção de tutoria sobre o uso da ferramenta de simulação. Após esta fase o
participante executará procedimentos em pacientes virtuais. Ao final responderá há um questionário online a respeito do simulador, sua
adequabilidade, pontos fortes, fracos e de possível melhoria.
As respostas dos participantes para a segunda etapa irão esclarecer se as questões levantadas na primeira etapa foram úteis para a melhoria de
qualidade da ferramenta de simulação.
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Financiamento
Próprio

Palavra Chave

Palavra-chave

realidade virtual

simulador

Data de Submissão do Projeto: 20/12/2019 PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_1344702.pdfNome do Arquivo: Versão do Projeto: 3

82 dePágina



Detalhamento do Estudo

Resumo:

As anestesias raquidianas são procedimentos cegos que dependem da percepção do médico no decorrer da inserção da agulha para correta
identificação do local de aplicação do líquido anestésico. Novos anestesistas são treinados, em sua maioria, a partir de observações ao vivo da
aplicação das técnicas por anestesistas experientes. Em grande parte dos centros de treinamento a primeira experiência tátil do médico em treino
tende a ser praticada em pacientes reais. Esta prática, apesar de ser efetuada sob supervisão direta, pode trazer riscos para estes pacientes e
possíveis inseguranças aos aprendizes. Técnicas alternativas de uso de fantomas e cadáveres no treinamento oferecem uma pequena
representatividade em relação às variações de pacientes reais. Este trabalho propõe o desenvolvimento de um ambiente virtual para simulação de
todo o procedimento que envolve anestesias raquidianas. Propõem-se considerar desde o procedimento de punção com retorno tátil e visual usando
técnicas de auto-treinamento. As sensações táteis do médico em treinamento são simuladas no protótipo através da integração com dispositivo
háptico. A visualização dinâmica de diferentes modelos de corpos de pacientes se baseia em dados de altura e peso dos pacientes virtuais.

Hipótese:

Com o parecer sobre o simulador desenvolvido de participantes da área médica e também de participantes acostumados ao uso de simuladores
espera-se obter informações que possibilitem a melhoria da qualidade da ferramenta de simulação de anestesia.
Objetivo Primário:

Contribuir com o treinamento da técnica de anestesia raquidiana para novos anestesistas e anestesistas que estão há um período grande sem
executar esta técnica. Para tal será desenvolvida uma ferramenta de simulação usando técnicas de realidade virtual e dispositivos hápticos. Este
simulador será então disponibilizado para uso pela comunidade visando obtenção de opiniões sobre o mesmo. Para alcançar-se o objetivo principal
deste projeto, outros objetivos específicos deverão ser atingidos primeiramente. São eles: 1) Possibilitar variações das situações possíveis de
ocorrer em relação às características físicas dos pacientes virtuais; 2) Desenvolver modelagens que mapeiam as características físicas na
visualização; 3) Possibilitar visualização dos tecidos no momento da anestesia para auxílio no aprendizado inicial (podendo envolver mapeamento
de texturas e registro de imagens médicas visando aumento do realismo); 4) Utilizar técnicas de realidade virtual na representação da paciente e dos
equipamentos usados no procedimento em ambiente 3D interativo; 5) Empregar dispositivos hápticos como meio de interação para simular os
sentimentos táteis do médico (de forma semelhante ao procedimento real em treinamento).

Metodologia Proposta:

Os convites aos participantes para esta pesquisa serão feitos sob indicação da rede de contatos dos pesquisadores responsáveis por esta pesquisa.
Em especial da profa. Dra. Aura Conci que possui vários anos de pesquisa e projetos com a área médica da UFF. Também serão acionados
participantes indicados por estes contatos diretos (em especial no que se refere a estudantes de anestesia, a serem indicados por médicos). Sendo
os participantes convidados de forma assíncrona através de e-mail ou via aplicativo Whatsapp.
As atividades a seguir serão executadas em duas etapas com versões distintas da ferramenta de simulação. Na primeira etapa com uma primeira
versão da ferramenta de simulação e numa segunda etapa, numa nova versão com ajustes a partir do retorno dos participantes da primeira etapa.
Exposição dos participantes a uma seção de tutoria sobre o uso da ferramenta de simulação durante 30 minutos pessoalmente ou por vídeo. Uso da
ferramenta de simulação para execução de 6 procedimentos de anestesia raquidiana em pacientes virtuais com distintas características físicas. Os
participantes serão convidados a participar do estudo e os procedimentos necessários para tal ação ser-lhe-ão esclarecidos de forma clara e
simples. Caso concorde em participar do estudo, o participante assinará o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIMENTO (TCLE).
Posteriormente será encaminhada à sala onde ele passará pela tutoria. Após esta fase o participante executará 6 procedimentos em pacientes
virtuais. Estes seis procedimentos serão distribuídos de forma aos participantes terem a experiência com diferentes características corporais, em
relação ao IMC, sendo efetuados em dois pacientes mais obesos, dois com IMC médio e dois com IMC baixo. Estimasse para execução destes 6
procedimentos um tempo entre 30 e 60 minutos.
Ao final os participantes responderão há um questionário online a respeito do simulador, sua adequabilidade, pontos fortes, fracos e de possível
melhoria. Para resposta ao questionário estimasse um tempo de 5 minutos. Este questionário possui 7 questões para identificação do perfil do
participante e outras 11 questões (6 destas sendo discursivas) que identificam a experiência com o uso do simulador.

Critério de Inclusão:

1) Idade igual ou superior a 18 anos. 2) Participantes de ambos os sexos. 3) Profissionais anestesistas do HUAP. 4) Alunos de anestesia da UFF. 5)
Alunos do Instituto de computação da UFF que possuem alguma experíência com o uso de simuladores e/ou alguma ferramenta de realidade virtual.

Critério de Exclusão:

1)	Participantes com deficiência que impeça a movimentação de ambos os membros superiores.
2)	Participantes com deficiência visual.

Riscos:

Devido à natureza da pesquisa, os riscos para os participantes que apenas testam o simulador e fornecem opinião sobre o mesmo estão
relacionados a possibilidade de vazamento das suas opiniões sobre o simulador. Nenhum dado de identificação será incluído fora

Nas anestesias raquidianas, os anestesistas dependem das suas percepções táteis durante a inserção da agulha no paciente para a correta
identificação do local de aplicação do líquido anestésico. Para que o anestesista reconheça que a agulha está posicionada corretamente nestes
locais ele precisa reconhecer os tecidos ultrapassados por ela. A principal abordagem de treinamento para técnicas de anestesia mais usada
atualmente no Brasil envolve a observação da aplicação das técnicas por anestesistas experientes. Estes orientam verbalmente os aprendizes
conforme cada um dos passos é executado. Adicionalmente, são usados: desenhos 2D, o procedimento é ensinado em cadáveres, são
apresentados vídeos de procedimentos,  e visualização 3D. No que diz respeito ao treinamento das sensações táteis além do treinamento em
cadáveres alguns simuladores fazem uso de "bonecos" com tecidos artificiais (fantomas) que simulam pacientes (DREIFALDT et al., 2006). Um
ponto negativo importante no uso de fantomas e de cadáveres é a baixa representatividade em relação à situação real, pois estes oferecem uma
baixa variabilidade de cenários (pacientes) para treinamento. Outro aspecto importante no uso de fantomas é a necessidade de reposição de peças
que se desgastam com o uso e podem ter custos altos. Estes são alguns dos motivos para que em diversos hospitais a primeira experiência do
anestesista em treinamento seja efetuada diretamente em um paciente. O uso de simuladores para adquirir certo grau de habilidade antes de iniciar
o procedimento em pacientes minimiza os riscos tanto para o aprendiz quanto para o paciente. O uso de simuladores com diversos cenários melhora
o ensino e possibilita ao aprendiz ter experiência com situações mais variadas.

Introdução:
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Tamanho da Amostra no Brasil: 30

do contexto da equipe de pesquisa deste projeto. Não será permitido em nenhum momento acesso de dados de identificação (nome/email) do
participante a pessoas fora do grupo envolvido neste projeto. Mesmo assim, o participante receberá toda orientação pela equipe executora da
pesquisa quanto ao uso dos dados adquiridos. Caráter confidencial: Toda a equipe da pesquisa se compromete a manter sigilo sobre as
informações obtidas através dos questionários respondidos digitalmente. Estes serão armazenados em bancos de dados com controle de acesso
somente aos responsáveis pela pesquisa. Nem o nome e nem nenhuma outra informação pessoal dos participantes não serão de forma alguma
divulgados e tornados disponível fora do escopo desta pesquisa.
Todos os alunos recrutados para participação desta pesquisa (alunos de anestesia do HUAP e alunos do instituto de computação) poderão se
recusar a participar do estudo sem que isto afete em qualquer aspecto a sua vida universitária. Esta recusa não acarretará penalização por parte dos
pesquisadores no andamento do seu curso e disciplinas.

Benefícios:

Possibilidade de vir a se construir uma ferramenta de simulação da prática de anestesia raquidiana adequada a realidade brasileira. Este simulador
poderá então ser utilizado de forma complementar ao ensino das técnicas de anestesia a novos alunos bem como para relembrar anestesistas que
há tempo não realizam esta técnica. Esta prática é comum em todo o mundo e portando com alguns ajustes poderá ser também disponibilizada para
uso pela comunidade internacional.
Metodologia de Análise de Dados:

O número de indivíduos estimados para participar dos testes será de 30 pessoas (amostra de conveniência conforme descrito anteriormente). O
intervalo do erro estatístico para estudos de mesmas características fica bem pequeno próximo a esse valor (KROMER, 2015). Será adquirido o
maior número possível de respostas dos questionários por anestesistas do HUAP, estudantes de anestesia da UFF e, também, da comunidade de
alunos de computação da UFF que possui familiaridade com o uso de simuladores. Essas respostas serão classificadas e priorizadas de acordo com
critérios de Pareto para decisão de escolha dos pontos mais importantes a serem ajustados. Gerando uma segunda versão do sistema. Por fim será
feita uma nova passagem do questionário após os participantes terem acesso a nova versão do simulador já alterada seguindo as sugestões obtidas
com a primeira versão.

Desfecho Primário:

Com base nos estudos de trabalhos anteriores no desenvolvimento de simuladores similares, a suspeita é de que a resposta dos participantes
poderá contribuir para a melhoria e adequação do simulador a realidade dos anestesistas fazendo este ser de mais fácil uso e que contemple todas
as características de um procedimento real.

País de Origem do Estudo Nº de participantes da pesquisa

Países de Recrutamento

País

Sim 30BRASIL

Outras Informações

Haverá uso de fontes secundárias de dados (prontuários, dados demográficos, etc)?

Não

ID Grupo Intervenções a serem realizadasNº de Indivíduos

Grupos em que serão divididos os participantes da pesquisa neste centro

Alunos do IC-UFF com experiência em
simuladores

Uso de ferramenta e resposta a questionário15

Estudantes de anestesia do HUAP Uso de ferramenta e resposta a questionário10

Anestesistas do HUAP Uso de ferramenta e resposta a questionário5

Informe o número de indivíduos abordados pessoalmente, recrutados, ou que sofrerão algum tipo de intervenção neste centro de
pesquisa:

30

O Estudo é Multicêntrico no Brasil?

Não

Propõe dispensa do TCLE?

Não

Haverá retenção de amostras para armazenamento em banco?

Não

Identificação da Etapa Término (DD/MM/AAAA)Início (DD/MM/AAAA)

Cronograma de Execução

Convite para participantes participarem da avaliação
da segunda versão do simulador

11/05/202004/05/2020

Convite para participantes participarem da avaliação
da versão inicial do simulador

21/02/202014/02/2020
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Avaliação da versão inicial do simulador 16/03/202019/02/2020

Desenvolver versão inicial do simulador 14/02/202002/12/2019

Avaliar respostas dos questionários e implementar
ajustes no simulador

04/05/202002/03/2020

Avaliação da segunda versão do simulador 01/06/202007/05/2020

Análise dos resultados 30/06/202001/06/2020

Identificação de Orçamento Valor em Reais (R$)Tipo

Orçamento Financeiro

Lanche para participantes (p/ 30 pessoas em duas
seções)

R$ 900,00Outros

Deslocamento para testes - HUAPxIC (p/ 15
pessoas)	em duas seções (versão 1 e 2 do
simulador)

R$ 1.200,00Outros

Total em R$ R$ 2.100,00
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