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RESUMO

Proposta: Avaliar se a simulagcdo em realidade virtual robotica promove habilidade
para laparoscopia em académicos de medicina, associando a ferramenta VARK e o
mind styles (GSD) para determinar se ha correlagéo dos estilos de aprendizagem com
a capacidade de desenvolver essas habilidades. Métodos: Realizada randomizacéao
de 3 grupos de académicos de medicina, onde um dos grupos fez simulagdo de um
exercicio de no cirurgico na caixa de laparoscopia (CL) e outro, 0 mesmo exercicio no
console do robd. O terceiro grupo ndo simulou. Todos os participantes fizeram um
teste pratico na CL e suas performances foram avaliadas. Ademais, foram aplicados
um pré-teste e um pds-teste, além do formulario VARK e GSD, para avaliar se havia
diferenga de performance entre os diferentes estilos de aprendizagem. Resultados: As
notas das provas praticas foram relativamente homogéneas entre grupos e entre as
categorias de Mind Styles e do VARK onde nao foi encontrada diferenga significativa
entre os grupos, nao sendo possivel demonstrar que os estilos de aprendizagem
interferiram nos resultados deste estudo. Houve apenas diferenca significativa entre
as notas do pré-teste de pelo menos um par de grupos e entre os grupos laparoscopia
e robdtica com p-valor 0,038.

Conclusao: Nao houve significancia estatistica entre os estilos de aprendizagem e o

desempenho nas tarefas propostas.

Palavras-chave: Realidade virtual. Procedimentos cirurgicos robéticos. Treinamento

com simulagédo. Ensino.



ABSTRACT

Purpose: To assess whether robotic virtual reality simulation conditions ability for
laparoscopy in medical students, associating the VARK tool and mind styles (GSD) to
determine whether there is a correlation between learning styles and the ability to
develop these skills. Methods: Randomization of 3 groups of medical students was
performed, where one of the groups performed a simulation of a surgical knot exercise
in the laparoscopy box (CL) and another, the same exercise on the robot console. The
third group did not simulate. All participants took a practical test in the CL and their
performances were evaluated. In addition, a pre-test and a post-test were applied, in
addition to the VARK and GSD forms, to assess whether there was a difference in
performance between the different learning styles. Results: The practical test scores
were relatively homogeneous between groups and between the GSD and VARK
categories, with no significant difference being found between the groups, and it was
not possible to demonstrate that learning styles interfered with the results of this study.
There was only a significant difference between the pre-test scores of at least one pair
of groups and between the laparoscopy and robotic groups with p-value 0.038.
Conclusion: There was no statistical significance between learning styles and

performance on the proposed tasks.

Keywords: Virtual reality. Robotic Surgical Procedures. Simulation Training. Teaching.
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1 INTRODUGAO

1.1 REALIDADE VIRTUAL

Quando introduzida pela primeira vez, a cirurgia laparoscépica foi associada a
muitas complicagdes. Cirurgides, experts em suas areas, constataram que quando
realizavam o mesmo procedimento pela via minimamente invasiva, seu desempenho
nao se transferia para esta nova técnica (DRISCOLL; PAISLEY; PATERSON-
BROWN, 2008). Isto levou a criagédo de laboratorios de habilidades, que permitiram
cirurgides a desenvolver aptiddes basicas sem colocar pacientes em risco (VITISH-
SHARMA; KNOWLES; PATEL, 2011). Com isso, surgiram os simuladores de
realidade virtual (SRV), que permitem aos estudantes vivenciar um treinamento
realistico sem a exposicdo do paciente a riscos desnecessarios na execucao de
procedimentos médicos.

SRV sao amplamente implementados em programas de treinamento cirurgico
laparoscopico para desenvolver habilidades psicomotoras (STURM et al., 2008). Ao
executar habilidades basicas em um SRV, a primeira parte da curva de aprendizado
é removida da sala de operagdes para o laboratério. E comprovado que treinar em um
ambiente de simulagdo melhora o desempenho na sala de operagdes. Diferentes
simuladores foram testados e validados para o treinamento de habilidades
laparoscépicas basicas. No entanto, a implementacdo ideal de simuladores em
programas de treinamento continua sendo um tépico de discussao e investigagao
(BRINKMAN et al., 2012).

Cirurgia minimamente invasiva (CMI) integra a formacéao do cirurgido, dentro das
multiplas especialidades. entretanto, seu uso e disseminagdo envolvem curva de
aprendizado e treinamento. O advento da cirurgia laparoscoépica tradicional e robotica-
assistida, colocou novos desafios no treinamento cirurgico por requerer habilidades
adicionais daquelas da cirurgia tradicional, isto €, coordenagéo olho-méao, visual e
espacial (MOGLIA et al., 2016). A falta de percepgao de profundidade e imagem em
2D, com maior atenuacdo da sensacao tatil assim como a forca aplicada nos

instrumentos que sdo manipulados em ambiente totalmente intuitivo, tornam esse
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aprendizado desafiador (MCDOUGALL et al., 2006). O ambiente da laparoscopia
pode ser replicado por um formato de realidade virtual (RV) gerado por computador.
A necessidade de repetir a pratica das desafiadoras habilidades laparoscopicas,
tornou a laparoscopia passiva de treinamento baseado em simulador (SEYMOUR et
al., 2002).

Idealmente, a plataforma de treinamento tem que transferir as habilidades
cirurgicas requeridas com tanta eficiéncia e seguranca quanto possivel, juntamente
com a avaliagdo da aprendizagem do individuo em treinamento (MARIANI et al.,
2018). Primeiramente, simuladores permitem enquadrar ambientes de treinamento
realistas e versateis, onde o aluno pode adquirir habilidades técnicas que se mostram
diretamente transferiveis para as configuragdes do paciente.

Ja com a cirurgia robdtica, suas plataformas geralmente fornecem dados de
acesso ao movimento que podem ser explorados para avaliar a proficiéncia dos
estudantes (MOORTHY et al., 2004) e os simuladores adicionam a possibilidade de
avaliagbes de desempenho objetivas pela medicdo de métricas dentro das tarefas
(ENAYATI; FERRIGNO; DE MOMI, 2018). O treinamento baseado em simulagéo
permite que os alunos aprendam as habilidades necessarias sem arriscar a seguranca
do paciente e de maneira mais econémica (OKAMURA, 2009).

Foi observado que os simuladores de cirurgia robdtica assistida minimizam a
curva de aprendizagem em etapas associada a procedimentos roboticos complexos,
o que facilita alcangar melhores resultados (BROWN; MOSLEY; TIERNEY, 2017). A
exploracao de simuladores ndo cancela a necessidade de definir um curriculo para
treinamento. Varias alternativas foram propostas nos ultimos anos, mas nao ha
consenso a respeito de uma padronizagao.

O da Vinci® Skills Simulator (dVSS) é a plataforma mais amplamente utilizada
para simulagdo em cirurgia robética. A maioria dos exercicios para o robd da Vinci® é
baseada em software desenvolvido pela Mimic Technologies® (Seattle, WA, EUA).
No entanto, em contraste com os simuladores laparoscopicos de RV, a utilidade do
simulador robdtico em programas de treinamento n&o foi completamente explorada.
Mas ele pode ser utii como uma ponte para os iniciantes em suas curvas de

aprendizado. Em relacao a validagao, a plataforma do dVSS tem sido descrita como
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proxima da realidade e util, no entanto, sua utilidade na melhoria das habilidades
continua em aprimoramento (ENAYATI; FERRIGNO; DE MOMI, 2018).

Existem algumas restricbes com o treinamento cirdrgico robdtico em
comparagdo com a laparoscopia. Procedimentos roboticos com animais vivos e
cadaveres humanos é muito caro para a pratica regular (CHO et al., 2013). Portanto,
o uso de um SRV torna-se uma opg¢ao atraente. Algumas pesquisas foram conduzidas
comrelagao a validade de conteudo e constru¢ao de simuladores, particularmente em
urologia (LENDVAY TS, CASALE P, SWEET R, 2008). No entanto, tem havido pouca
pesquisa para determinar se o treinamento em RV robdtico pode realmente melhorar
as habilidades no da Vinci®.

Os simuladores atuais permitem que os alunos pratiquem habilidades
psicomotoras e habilidades basicas. Levando em consideragédo a eficacia dos
simuladores cirurgicos de realidade virtual e sua alta tecnologia, novos usos para essa
ferramenta podem ser propostos. As habilidades cirurgicas robdticas séo unicas e
possivelmente ndo derivam da cirurgia aberta ou laparoscopica. Em contrapartida, o
caminho inverso pode ser questionado. Seria possivel adquirir habilidades

laparoscoépicas usando um simulador de robética?

1.2FORMAS DE APRENDIZAGEM

O aprendizado é uma resposta apropriada adquirida ao estimulo, que tende a
mudar o ambiente e os individuos. Sabe-se que existem varios fatores que podem
influenciar a aprendizagem na educagédo médica. A compreensao dos fatores do
aprendiz é crucial para facilitar o aprendizado, bem como para melhorar outros fatores
relacionados ao professor e ao sistema (PARASHAR; HULKE; PAKHARE, 2019). As
abordagens dos alunos podem ser influenciadas pela percepgédo que eles obtém de
seu ambiente de aprendizagem (NUZHAT et al., 2011).

Para superar a possibilidade de tratar todos os alunos da mesma forma, o

conhecimento de seus estilos de aprendizagem (EA) parece ser util para os
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educadores. Esse conhecimento também pode ser um recurso util para identificar os
problemas de aprendizagem dos alunos e melhorar seu aproveitamento (KHANAL et
al., 2019). Muitos fatores como género, idade, grau de instrugdo podem influenciar os
EA do estudante (CORBIN, 2017). Uma das outras variaveis importantes que afeta o
desenvolvimento académico € a saude publica, que tem um impacto significativo em
todos os aspectos da personalidade humana e como seus varios comportamentos se
manifestam (AFKHAMINIA et al., 2018)-.

Como o curriculo da faculdade de medicina envolve andlise critica de novas
idéias, a vinculagdo delas a conceitos e principios ja conhecidos, favorece que
abordagens de aprendizagem profunda e estratégica sejam a abordagem de
aprendizado predominante adotada por estudantes de medicina (CHONKAR et al.,
2018).

EA foram primeiramente definidos por Keef, em 1979, como “composi¢cdo de
caracteristicas cognitiva, afetiva e fisiolégica que servem como indicadores
relativamente estaveis de como um aprendiz percebe, interage e responde ao
ambiente de aprendizado” (KHANAL et al., 2019). Embora um grande numero de
estilos e estratégias de aprendizagem seja formado com base em varias construgdes
psicoldgicas, os educadores estdo interessados em identificar os alunos com base
nas preferéncias visuais, auditivas, leitura/escrita ou cinestésicas (VARK - Visual,
Auditory, Read/write ou Kinesthetic) da aprendizagem (NUZHAT et al., 2011). O
inventario da VARK fornece informag¢des sobre a preferéncia de processamento de
informacdes, incluindo a tendéncia de aquisicao de informagdes por meio de mais de
um modo de aprendizagem simultaneamente (JOHNSON, 2009).

De acordo com a plataforma VARK (Fleming & Mills, 1992), os alunos podem ter
as seguintes preferéncias de aprendizagem diferentes, nomeadamente:
* Visual: (preferéncia de informagdes em termos de mapas, diagramas de aranha,
quadros, graficos, fluxogramas, diagramas e todas as figuras que os individuos

possam usar para representar o que poderia ter sido apresentado em palavras);
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+ Aural/Auditivo: (a preferéncia por informag¢des “ouvidas” como palestras, tutoriais e
discussdo com outros alunos e professores);

* Ler/escrever: (a preferéncia por informagdes apresentadas como palavras, como
livros, artigos e apresentagdes em PowerPoint);

+ Cinestésico: (a preferéncia por informagbes que sao exibidas na pratica, como
videos de demonstracdo, simulacdes, estudos de caso e a preferéncia pelo
aprendizado por meio da experiéncia);

* ou uma combinacgao destes, ou seja, multimodal (bimodal, trimodal ou quad-modal).
(GRECH, 2022)

Historicamente, a eficacia da pesquisa sobre EA tem sido muito debatida.
Diversos argumentos questionam a eficacia da pesquisa, com muitos citando a falta
de uma defini¢do singular da constru¢do. Existem outras formas de avaliar EA.

O Delineador de Estilo Gregorc (DEG), é conhecido como Mind Styles. Ele
concentra- se nas habilidades cognitivas de percepgao e ordenacgao, e soma a ordem
de classificagdo de 10 conjuntos de 4 palavras, criando os estilos mentais Sequencial
Concreto (SC), Sequencial Abstrato (SA), Aleatorio Abstrato (AA) e Aleatério Concreto
(AC). O individuo de SC prefere tarefas fisicas e praticas que s&o estruturadas (por
exemplo, técnico de reparo). O individuo com SA prefere tarefas de pensamento
reflexivo que fornecam uma expressao de intelecto e racionalidade (por exemplo,
académico). Quando o estilo mental for o AA, prefere-se tarefas nao-fisicas que
permitem expressao emocional e interpretativa (por exemplo, escritor poético). Por
fim, o individuo com AC prefere tarefas investigativas que incorporam tomada de risco
ou multiplas opgdes (por exemplo, diretor de fotografia) (GOULD; CASWELL, 2006).

Sincronizar um estilo de ensino com as preferéncias de aprendizagem dos
alunos também pode trazer beneficios adicionais para eles (KHANAL et al., 2019) .No
entanto, ha caréncia de estudos que comprovem que diferentes EA facilitam ou
dificultam o desenvolvimento de suas habilidades em um ambiente de RV em cirurgia.
A cirurgia robdtica é uma plataforma cirurgica minimamente invasiva e seu impacto na
formacao do estudante de medicina ainda nao foi elucidado (HIGGINS; O’'SULLIVAN,

2020). Compreender o papel dos SRV e a conexao com os EA € algo que ainda nao
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foi adequadamente estudado, porém, se houver realmente esta conexado, a mesma

precisa ser estabelecida e delineada, o que facilitaria o ensino e a aprendizagem.
1.3 OBJETIVOS

1.3.1 GERAL

Avaliar se a simulacdo em realidade virtual robdtica (dVSS) condiciona
habilidade para laparoscopia (em caixa de treinamento fornecida pela Johnson &
Johnson®) para académicos de medicina, associando a ferramenta VARK e o mind

styles para determinar os EA e, entdo, correlacionar os resultados com os estilos.

1.3.2 ESPECIFICO

- Avaliar se a simulagao no dvSS transfere estas habilidades também para a
laparoscopia.

- Determinar se EA do estudante, interfere de alguma maneira nesta capacidade de
desenvolver essas habilidades.

- Comparar os estilos de aprendizagem.

2 MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de ética e pesquisa do Hospital Erasto
(Anexo 3). O questionario VARK (anexo 2) e o de multiplas inteligéncias proposta por
Gregorc (anexo 1), foram adquiridos online. Apds impressao, cada aluno participante

recebeu 1 cépia de cada questionario.

2.1 DESENHO

Estudo prospectivo, longitudinal, randomizado e controlado.

2.2 POPULAGAO

Estudantes de medicina estagiarios do Hospital Erasto Gaertner.
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2.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos individuos com idade entre 18 e 25 anos, cursando entre 0 2° e
4° ano dos cursos de medicina da Universidade Federal do Parana (UFPR), Pontificia
Universidade Catdlica do Parana (PUCPR), Faculdade Evangélica Mackenzie do
Parana (FEMPAR), Universidade Positivo (UP) ou Faculdades Pequeno Principe
(FPP). Todos os estudantes compunham o quadro de estagiarios do Hospital Erasto
Gaertner. Alunos com experiéncia em realidade virtual ou videogame, portadores de
doengas degenerativas e disturbios visuais ndo foram incluidos.

Foram excluidos do projeto académicos que ndo completaram todas as etapas

previstas.

2.4 AMOSTRA

Os académicos estagiarios do Hospital Erasto Gaertner foram convidados a
participar do projeto por e-mail, sendo selecionados 63 estudantes conforme critérios
de inclusao e entdo randomizados em grupos controle (C), laparoscopia (L) e robdtica
(R). Todos assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os
participantes realizaram as atividades divididos em 3 fases, conforme cronograma: 21
académicos em cada fase, sendo 7 de cada grupo. 2 académicos do grupo L ndo

finalizaram todas as etapas e foram excluidos do estudo.

2.5 METODOS

Houve trés encontros para realizagdo das atividades. Foi realizada
randomizagao por meio de sorteio, logo apos o check-in de todos os académicos no
auditorio do Hospital Erasto Gaertner. Cada aluno recebeu uma etiqueta colorida,
sendo a cor laranja o grupo C, rosa o grupo R e amarelo o grupo L. Na sequéncia, os
alunos foram informados do cronograma e objetivos do trabalho. Foi entdo aplicado
um pré-teste, com 10 questdes de verdadeiro ou falso e conteudo de técnica
operatoria. Ao seu término, foi ministrada aula expositiva, com conteudo de cirurgia.

Um pos-teste, com as mesmas questdes do pré-teste foi entdo aplicado, assim como
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a versao 7.8 do questionario VARK (2017) e o Mind styles, comuns a todos 0s grupos.
Ao final do pés-teste, os académicos foram encaminhados para as sessdes praticas.
Apods o término do treinamento, foi aplicado um exercicio na caixa de laparoscopia
chamado de exercicio final, onde os alunos foram avaliados quanto a sua execucao.

Os grupos ficaram assim divididos:

Grupo R:

- 21 estudantes de medicina previamente randomizados

- Como preé-requisito, realizaram trés vezes o exercicio de camera and clutching para

familiarizagdo com a tecnologia.

- A atividade foi acompanhada por um dos pesquisadores especialistas em cirurgia
robotica.

- O académico teve um total de 60 minutos para treinamento do exercicio de n6

cirargico.

Grupo L:

- 19 estudantes de medicina previamente randomizados (2 académicos foram

excluidos por ndo completarem todas as etapas).

- Compareceram ao Hospital Erasto Gaertner conforme escala, acompanhados de
um dos pesquisadores especialistas em laparoscopia, para realizagdo do
treinamento.

- Realizar exercicio de transferéncia de objetos trés vezes, para familiarizacdo com
o0 método.

- O académico teve um total de 60 minutos para treinamento do exercicio de né

cirurgico.

Grupo 3 - controle
- 21 estudantes de medicina previamente randomizados.

- Os estudantes deste grupo nao fizeram treinamento pratico .
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Exercicio final

- Os exercicios realizados foram os mesmos treinados pelos grupos L € R, isto &, a
realizacédo de um né cirurgico. Os académicos dos grupos L e R, ao término do
treinamento de uma hora, e os do grupo C, que ndo treinaram, tiveram o objetivo de
realizar um no cirdrgico na caixa de laparoscopia hum periodo de 10 minutos. Para
isso, foi criada uma ficha de avaliagédo (apéndice 3) com tempo para realizar exercicio
e observagdao da execucado de erros criticos (quedas, arrebentar o fio, lacerar o
prototipo, niumero de tentativas). Para gerar uma nota, foi atribuido um sistema préprio

de pontuagdo. (apéndice 4)

Figura 1: Cronograma de atividades

Randomizacio +
aplicacao do TCLE

|

Orientagdes sobre atividades e projeto

Pré-teste
Aula expositiva

Pos-teste + VARK + Mind stlyes

i i i
Grupo C Grupo L Grupo R
] |
Treinamento de Treinamento
1 hora na caixa de 1 hora no
de laparoscopia dVSS
i

Prova pratica
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2.5 ANALISE ESTATISTICA

Considerando a distribuicdo assimétrica da grande maioria das variaveis
quantitativas, estas foram representadas pela mediana e intervalo interquartil, e
variaveis qualitativas pelas frequéncias absolutas e relativas. Ao comparar valores de
variaveis quantitativas entre os 3 grupos, foi utilizado o teste de Kruskal Wallis,
seguido do teste de Dunn-Bonferroni para comparag¢des multiplas quando necessario.
Ao comparar variaveis qualitativas entre os 3 grupos foi utilizado o teste exato de
Fisher.

Ao comparar valores de variaveis quantitativas dentro do mesmo grupo, foi utilizado o
teste de Wilcoxon para dados pareados. Ao comparar valores entre dois grupos

independentes, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney.
3 RESULTADOS

3.1DESCRIGAO E COMPARAGAO ENTRE GRUPOS

O teste de Kruskal-Wallis indicou diferencga significativa entre as notas do pré-teste
de pelo menos um par de grupos, e o teste de Dunn-Bonferroni apontou diferencga
significativa entre os grupos L e R com p-valor 0,038.

O teste exato de Fisher encontrou diferenga significativa entre as proporgdes de
alunos que conseguiram passar o fio em cada grupo, sendo que o grupo C teve a
menor proporgcado. As notas da prova pratica também foram comparadas entre os

grupos utilizando o teste U de Mann-Whitney, mas n&o foi encontrada diferenca

significativa.
TABELA 1: Descrigdo e comparagao entre grupos
(continua)

Variavel Amostra Grupo C GrupoL | Grupo R -
Completa valor
SC 34 15 (71,4%) 9 (47,4%) 10 0,229

(47,6%)

Mind Styles AC 6 2 (9,5%) 2(10,5%) | 2 (9,5%) 1
SA 16 3 (14,3%) 5(26,3%) (8 (38,1%)| 0,22
AA 17 7 (33,3%) 4 (21,1%) |6 (28,6%)| 0,722
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(conclusao
4 13 5 (23,8%) 3 (15,8%) 5 0,793
(23,8%)
VARK A 23 6 (28,6%) 8 (42,1%) 9 0,637
(42,9%)
R 14 6 (28,6%) 5 (26,3%) 3 0,553
(14,3%)
K 22 11 (52,4) 5 (26,3%) 6 0,197
(28,6%)
Pré Teste 80 (75; 85) 80 (75; 85) 85(82,5; | 75(70; | 0,045
90) 85)
Pos Teste 85 (80; 95) 85 (80; 90) 90 (85; 85)| 85 (85; | 0,507
95)
Pds Teste - Pré Teste 5(0; 10) 5 (-5; 10) 5(0; 10) 10 (5; 0,07
15)
Horas Pronto Socorro 0 (0; 200) 80 (0; 430) 0(0;6) |0(0;72)| 0,07
Periodo faculdade 6(5;7) 6 (5;7) 6(4;6) | 6(57)| 0,292
Disciplina de técnica 38 13 (61,9%) 11 (57,9%) 14 0,944
operatéria (66,7%)
Queda da agulha 55 20 (95,2%) 17 (89,5%) 18 0,673
(85,7%)
Laceragéo o protétipo 19 5 (23,8%) 6 (31,6%) 8 0,615
(38,1%)
Término do né 6 2 (9,5%) 4 (21,1%) 0 0,07
Numero de tentativas 2(1;3) 2(1;4) 3(1,5;4) | 2(1; 2) 0,44
Passagem do fio 45 11 (52,4%) 17 (89,5%)| 17 (81%)| 0,025
Nota - prova pratica 9(9;12) 11 (9; 12) 9(8;11,5)| 9(9;12)| 0,314

3.2COMPARAGAO DAS NOTAS DENTRO DE CADA GRUPO

Foi significativa a diferenca entre a nota do pré-teste e do pds-teste para os grupos

L e R. Ambos os grupos tiveram notas maiores no pds-teste, sendo que para o grupo

L o aumento mediano foi de 5 pontos, e para o grupo R o0 aumento mediano foi de 10

pontos. (Teste de Wilcoxon)

TABELA 2: comparagéao notas dentro de cada grupo

Grupo | Pré Teste Pbs Teste p-valor
C 80 (75;85)| 85 (80; 90) 0,063
85 (82,5;
L 90 (85; 85) 0,033
90)
R 75(70;85)| 85 (85;95) 0,004




25

3.3COMPARAGCAO DE NOTAS DE ACORDO COM MIND STYLES E VARK

Para cada grupo, foram comparadas as notas do pré-teste, pos-teste e a diferenca
entre as duas para cada Mind Styles e cada categoria do VARK. Como 0 mesmo
participante poderia estar classificado com mais de um Mind Styles ou mais de uma
categoria VARK,
separadamente. Sempre que possivel, foi calculado o p-valor associado ao teste U de
Mann-Whitney.

as comparagbes foram realizadas para cada categoria

TABELA 3: Comparacao notas de acordo com mind styles — Grupo C

Grupo C
Mind p- p- Pés Teste - Pré p-
Pré teste Pés Teste

Styles valor valor Teste valor
SC 85 (77,5; 85) 90 (80; 92,5) 5(0; 7,5)

0,383| 82,5(76,2; |0,383 0,525
Outros 77,5 (75; 80) -2,5 (-5; 7,5)

88,7)
87,5 (83,7;
AC 85 (82; 87,5) -2,5(-3,7;-1,2)
91,2) 0,299 0,903 0,245

Outros 80 (75; 85) 85 (80; 92,5) 5(-2,5; 10)
SA 80 (77,5; 85) 75 (72,5; 85) -5 (-5; 0)

0,918 0,384 0,218
Outros 80 (75; 85) 87,5 (80; 90) 5(0; 10)
AA 80 (72,5; 85) 80 (75; 90) 0 (-5;7,5)

0,543 0,305 0,469
Outros 82,5 (76,2; 85) 90 (81,2; 90) 5(0; 8,7)

TABELA 4 — Comparacgéao das notas de acordo com mind styles — Grupo L
(continua)
Grupo L
Mind p- p- Pos Teste - Pré p-
Pré teste Pos Teste

Styles valor valor Teste valor
SC 85(85; 85) 0,67 | 90 (85;95) |0,737 5(0; 10) 0,833
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(conclusao)

Outros 85 (76.2; 90) 87,5 (85; 93,7) 5 (0; 10)
92,5 (91,2;
AC 95 (95; 95) 2,5(1,2: 3,7)
93,7) 0,128 0,152 0,631
Outros 85 (80; 85) 85 (85; 90) 5 (0; 10)
SA 80 (70; 85) 85 (85; 90) 10 (0; 10)
0,135 0,296 0,391
Outros 85 (85; 93,7) 90 (85; 95) 5 (0; 8,7)
87,5 (82,5;
AA 90 (85; 96,2) 5(3,7; 6,2)
91,2)) 0,639 0,505 0,918
Outros | 85 (82,5; 87,5) 90 (85; 92,5) 5 (0; 10)

TABELA 5 — Comparagéao das notas de acordo com mind styles — Grupo R

Grupo R
Mind p- p- Pos Teste - Pré p-
Pré teste Pds Teste
Styles valor valor Teste valor
SC 80 (71,2; 88,7) 92,5 (81,5; 95) 10 (1,2; 13,7)
0,315 0,331 0,542
Outros 75 (70; 77,5) 85 (85; 90) 10 (7,5; 17,5)
AC 70 (67,5; 72,5) 85 (85; 85) 15 (12,5; 17,5)
0,222 0,581 0,428
Outros 75 (70; 85) 90 (82,5; 95) 10 (5; 15)
SA 75 (70; 81,2) 90 (85; 91,2) 12,5 (10; 16,2)
0,684 0,317 0,238
Outros 75 (70; 90) 85 (80; 95) 10 (0; 15)
AA 75 (75; 82,5) 85 (81,2; 88,7) 10 (6,2; 13,7)
0,721 0,381 0,552
Outros 75 (70; 82,5) 90 (85; 99%5) 10 (5; 20)
TABELA 6 — Comparacgao das notas de acordo com VARK — Grupo C
(continua)
Grupo C
p- p- Pés Teste - Pré p-
VARK Pré teste P6s Teste
valor valor Teste valor
Vv 80 (80; 85) 90 (85; 90) 0 (-5; 10)
0,801 0,674 0,933
Outros| 80 (75; 85) 85 (80; 91,2) 5(-1,2; 6,2)
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(conclusao)

82,5 (72,5;
A 80 (75; 85) 2,5(0; 5)
0,812 92,5) 0,525 0,781
Outros| 80 (77,5; 85) 90 (80; 90) 5 (-5; 10)
87,5 (81,2;
R 80 (76,2; 83,7 5 (5; 5)
0,968 93,7) 0,5 0,404
Outros| 80 (75; 85) 85 (77,5; 90) (-5;10)
K 85 (75; 87,5) 85 (80; 92,5) 5(5;7,5
80 (76,2; 0,566 0,943 0,829
Outros 87,5 (81,2; 90) 2,5(0; 8,7)
83,7)
TABELA 7 — Comparagao das notas de acordo com VARK — Grupo L
Grupo L
p- p- Pos Teste - Pré p-
VARK Pré teste Pos Teste
valor valor Teste valor
\% 85 (85; 90) 95 (90; 97,5) 0 (0;7,5)
0,521 0,251 1
Outros| 85 (78,7; 90) 87,5 (85; 91,2) 5(0; 10)
A 85 (70; 87,5) 90 (83,7; 95) 7,5 (5; 10)
0,344 0,865 0,089
Outros| 85 (85; 90) 85 (85; 92,5) 0(0;7,5)
R 85 (80; 85) 85 (85; 90) 5(0; 10)
0,247 0,296 0,886
Outros| 85 (85; 93,7) 90 (85; 95) 5(0; 10)
K 90 (85; 95) 90 (85; 95) 0 (0; 5)
0,067 0,635 0,115
Outros | 85 (76,2; 85) 87,5 (85; 93,7) 7,5 (0; 10)
TABELA 8 — Comparacao das notas de acordo com VARK — Grupo R
(continua)
Grupo R
p- p- Pos Teste - Pré p-
VARK Pré teste Pds Teste
valor valor Teste valor
\% 85 (70; 90) | 0,584 80 (75; 90) 0,237 10 (0; 10) 0,13
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(conclusao)

Outros| 75 (70; 80) 87,5 (85; 95) 12,5 (5; 20)
A 75 (75; 80) 85 (85; 90) 10 (5; 15)

77,5 (70; | 0,744 0,327 1
Outros 90 (83,7; 95) 10 (5; 16,2)

86,2)
R 80 (75; 82,5) 85 (77,5; 90) 10 (0; 12,5)

0,837 0,644 0,609

Outros| 75 (70; 83,7) 87,5 (85; 93,7) 10 (5; 18,7)

75 (71,2;
K 92,5 (86,2; 95) 15 (6,2; 20)

78,7) 0,874 0,095 0,267
Outros| 75 (70; 85) 85 (80; 90) 10 (2,5; 15)

N&o foi encontrada nenhuma diferenca estatisticamente significativa.

3.4NOTA DA PROVA PRATICA

Considerando os trés grupos conjuntamente, foram comparadas as notas da prova
pratica entre os diferentes Mind Styles e os diferentes estilos de aprendizagem VARK.
Da mesma maneira que a comparagao anterior, como um mesmo aluno pode estar
incluso em mais de uma categoria de Mind Styles ou mais de uma categoria de VARK,

cada categoria foi comparada com as demais, separadamente.

TABELA 9 — Nota da prova pratica entre os diferentes mind styles e VARK

(continua)

Mind Nota - prova Nota - prova

p-valor VARK p-valor
Styles pratica pratica
SC 10 (9; 12) %4 9 (9; 10)

0,841 0,449
Outros 9 (8;12) Outros 11 (8; 12)
AC 10 (9; 11,7) A 9(8;12)

1 0,921

Outros 9(9;12) Outros 9,5(9;12)
SA 12 (9; 12) R 11,5 (9,2; 12)

0,189 0,334
Outros 9(8;12) Outros 9(9;12)
AA 9(8; 12) 0,315 K 9(8,2;12) 0,896




‘ Outros ‘

10,5 (9; 12)

’ Outros
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(conclusao)

‘ 10 (9; 12) ’

O mesmo procedimento foi realizado dentro de cada grupo, comparando cada

Mind Styles com os demais, e cada categoria do VARK com as demais.

TABELA 10: Nota prova pratica no grupo C

Grupo C
Mind Styles Nota - prova pratica | p-valor | VARK Nota - prova pratica | p-valor
SC 11(9; 12) V 9 (9; 11)
0,656 0,183
Outros 11,5 (9,5; 12) Outros 12 (9; 12)
AC 11,5 (11,2; 11,7) A 9 (8,22; 11,2)
0,575 0,209
Outros 11 (9; 12) Outros 11 (10; 12)
SA 12 (10,5; 12) R 12 (11,2; 12)
0,566 0,195
Outros 11 (9; 12) Outros 11 (9; 12)
AA 9(9;12) K 12 (9; 12)
0,644 0,583
Outros 11 (9,5; 12) Outros 11 (9; 11,7)
TABELA 11: Nota prova pratica no grupo L
Grupo L
Mind Styles Nota - prova pratica | p-valor | VARK Nota - prova pratica | p-valor
SC 10 (8; 11) %4 9(9; 9,5)
0,836 0,91
Outros 9 (8; 11,2) Outros 9(7,7,12)
AC 8 (7,5; 8,5) A 10 (7,7; 12)
0,382 0,646
Outros 9(8;12) Outros 9 (8,5; 10)
SA 12 (9; 12) R 10 (7; 11)
0,092 0,851
Outros 8,5(7,2; 10) Outros 9(8; 11,5)
AA 7,5 (6,2; 9,5) K 8 (7;9)
0,318 0,101
Outros 9 (8,5; 11,5) Outros 10 (8,2; 12)




TABELA 12: Nota prova pratica no grupo R
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Grupo R
Mind Styles Nota - prova pratica | p-valor | VARK Nota - prova pratica | p-valor
SC 9 (9; 11,7) 4 9(9;9)

0,826 0,7
Outros 9 (8,5; 12) Outros 10 (8,7; 12)
AC 10,5 (9,7; 11,2) A 11 (9; 12)

0,803 0,631
Outros 9(9;12) Outros 9(9;12)
SA 10,5 (8,7; 12) R 12 (9; 13,5)

0,851 0,639
Outros 9(9;12) Outros 9(9; 12)
AA 9(6,7;11,2) K 10,5 (9; 14,2)

0,492 0,396
Outros 9(9;12) Outros 9(9;12)

N&o foi encontrada nenhuma diferenca significativa, indicando que as notas das

provas praticas foram relativamente homogéneas entre grupos e entre as categorias
de Mind Styles e de VARK.
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4 ARTIGO

O presente projeto, foi submetido em 13 de margo de 2022 para a Revista
Brasileira Educagao Médica com o titulo: "Relationship between learning styles and

simulation in surgery.”
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RELATIONSHIP BETWEEN LEARNING STYLES AND SIMULATION IN SURGERY

ABSTRACT

Purpose: To assess whether robotic virtual reality simulation conditions ability for
laparoscopy in medical students, associating the VARK tool and Mind Styles to
determine whether there is a correlation between learning styles and the ability to
develop these skills. Methods: Randomization of 3 groups of medical students was
performed, where one of the groups performed a simulation of a surgical knot exercise
in the laparoscopy box and another, the same exercise on the robot console. The third
group did not simulate. All participants took a practical test in the laparoscopy box and
their performances were evaluated. In addition, a pre-test and a post-test were applied,
in addition to the VARK and mind styles forms, to assess whether there was a
difference in performance between the different learning styles. Results: The practical
test scores were relatively homogeneous between groups and between the Mind
Styles and VARK categories, with no significant difference being found between the
groups, and it was not possible to demonstrate that learning styles interfered with the
results of this study. There was only a significant difference between the pre-test scores
of at least one pair of groups and between the Laparoscopy and Robotics groups with
p-value 0.038. Conclusion: There was no statistical significance between learning

styles and performance on the proposed tasks.

Keywords: Virtual reality. Robotic Surgical Procedures. Simulation Training. Teaching.

INTRODUCTION

Virtual reality in surgery

When first introduced, laparoscopic surgery was associated with many
complications. Surgeons, experts in their fields, found that when they performed the
same procedure through the minimally invasive route, their performance did not

transfer to this new technique(1). However, the ethical implications of learning using
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humans and the legal risks during such a process must be considered(2), as training
during live surgery exposes the patient to the inherent risks of an inexperienced
surgeon(3). This led to the creation of skills labs, which allowed surgeons to develop
basic skills without putting patients at risk(1).

Surgical education plays a very important role in patient care(4). Virtual reality
(VR) simulation was first introduced to surgical education in the late 1980s. After that,
many virtual reality simulators emerged, allowing students to experience a more real
contact with the practice of medical procedures. As a result, VR surgical education has
been largely integrated into minimally invasive surgery (MIS) training. The MIS
revolution has forced the surgical community to rethink how they train residents and
adapt to new technologies.(5).

As demonstrated in laparoscopy, moving the venue for the acquisition of a reliable

basic skill set out of the operating room and into the simulation laboratory has
significant advantages for trainees, hospitals and patients alike(6). It provides the
surgeon with the adequate tools to train in a risk-free environment and bridges the gap
between the safe acquisition of surgical skills and effective performance during live
robot-assisted surgery(3).
Robotic training poses several unique challenges to educators, trainees and training
program directors(7). The da Vinci Skills Simulator® (dvSS) (Intuitive Surgical Inc.,
Sunnyvale, CA), also referred to as the ‘Backpack’, is a customized computer package
that attaches to the actual surgical console through a single fiber optic network
cable(8). There are not any general guidelines of recommendation for the best training
modality for surgeons and residents learning to use the da Vinci robot ®(9). However,
it is possible to verify that several countries and medical institutions have organized
themselves to form their own training guidelines.

Current simulators enable trainees to practice psychomotor skills and basic
procedural skills(10). Taking into consideration the effectiveness of the virtual reality
surgical simulators, new uses for this tool have been suggested. Since robotic surgical
skills are unique and not derivative from either open or laparoscopic surgery (6), would

it be possible to acquire laparoscopic skills using a robotics simulator?
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Learning styles

Learning is an acquired appropriate response to a stimulus, which tends to
change the environment of the organisms. It has been long known that there are
various factors which can influence learning in medical education, including teacher
factors, system factors, and learner factors. Understanding the learner factors is crucial
to facilitate learning as well as to improve teacher and system-related factors. The
learning style is an individual’s natural or habitual pattern of acquiring and processing
information in learning situations. it varies from student to student and from time to
time. Student’s approaches to learning can be influenced by the perception that they
gain from their learning environment(11). To overcome the disadvantages of treating
all students the same way, knowledge of their learning styles seems helpful to
educators(12). Teaching strategies associated with interpersonal intelligence should
be stimulated, which could increase academic performance and encourage
engagement in the learning process(13).

Although a large number of LS and strategies are formulated based upon
various psychological constructs, educators are interested in identifying learners based
on visual (V), auditory (A), read/write (R), or kinesthetic (K) preferences of learning(14).
Fleming and Miles defined those four sensory modalities of learning referred together
as VARK(12). Because of the diversity in LS, students often find a mismatch between
their learning and the delivery of instruction(12). One characterization of LS is to define
the learners’ preferred mode of learning in terms of the sensory modality by which they
prefer to take in new information(15). This knowledge can also be a useful asset in
identifying the learning problems of students and making them effective learners.
Students with a visual preference prefer to explain concepts by drawing pictures and
diagrams(12).

Conceptually defined, style is a general term encompassing all scholarship
related to recognizing individual learning differences(16). These stylistic differences
can be investigated by using the Gregorc Style Delineator (GSD), based on a theory
known as Mind Styles. The GSD focuses on the cognitive abilities of perception and

ordering. Arranged via a quaternary design, the GSD sums the rank order of 10 sets
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of 4 words, thereby creating the Concrete Sequential (CS), Abstract Sequential (AS),
Abstract Random (AR), and Concrete Random (CR) mind styles(16).

Synchronizing a teaching style with the learning preferences of learners may
bring additional benefits for the learners(12). There is a lack of studies proving that
different learning styles make it easy or difficult to develop their skills in a virtual reality
environment in surgery. Robotic surgery is a minimally invasive surgical platform, and

its impact on medical student education has not yet been elucidated(17).

METHODS

A prospective, longitudinal, randomized and controlled study, approved by the
Ethics and Research Committee was conducted. The VARK (2017) questionnaire and
the multiple intelligences questionnaire proposed by Gregorc (Mind Styles) were
acquired online. After printing, each participating student received one copy of each
quiz.

Medical students, interns at the Erasto Gaertner Hospital, aged between 18
and 25 years old, attending between the second and fourth year of medical school in
the city of Curitiba, were included. All those with experience in virtual reality or video
games, carriers of degenerative diseases, visual disorders were notincluded. Students
that did not complete all the planned steps were excluded.

They were invited to participate in the project by e-mail. Sixty-three students
were selected according to inclusion criteria and then randomized into control (C),
laparoscopy (L) and robotics (R) groups. All signed an informed consent form. The
number of the sample was directly related to the number of interns available to
participate, as well as the availability of the simulator for the study.

Sixty-one students were included. Randomization was performed right after
the check-in of the students. Next, they were informed of the schedule and objectives
of the work. A pre-test was then applied, with ten true or false statements regarding
operative technique. At the end, a thirty-minute lecture was given, with surgical clinic
content. A post-test, with the same questions as the pre-test was then applied, as well
as version 7.8 of the VARK questionnaire (2017) and the Mind styles. The pre-test,

post-test and questionnaires were common to all groups. At the end of the post-test,
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the students in group L were referred to a surgical knot exercise in the Johnson e
Johnson® laparoscopic box for sixty minutes. The students in group R were referred
to perform the same exercise for the same period, but on the dvSS® platform. Group
C did not train. After the end of the activities, an exercise in the laparoscopy box,
entitled practical test, was applied to all students, in which students’ execution were
evaluated. The students from groups L and R, at the end of the sixty-minute training,
and those in group C, who did not train, had the objective of performing a surgical knot
in the laparoscopy box in a period of ten minutes. For this, a specific evaluation form
was created, considering time to perform the exercise and occurrence of critical errors
(falls, breaking the wire, lacerating the prototype, number of attempts). A scoring
system was created to generate a final score for each student. Attachment 1

In the end, two students from group L did not complete all the steps and were
excluded from the study, totaling nineteen students for this group. Groups C and R

remained with twenty-one students each.

Statistical Analysis

Considering the asymmetric distribution of most quantitative variables, these
were represented by the median and interquartile range, and qualitative variables by
absolute and relative frequencies. When comparing values of quantitative variables
between the 3 groups, the Kruskal Wallis test was used, followed by the Dunn-
Bonferroni test for multiple comparisons when necessary. When comparing qualitative
variables between the 3 groups, Fisher's exact test was used. When comparing values
of quantitative variables within the same group, Wilcoxon'’s signed rank test for paired
data was used. When comparing values between two independent groups, the Mann-

Whitney U test was used.

RESULTS

Description and Comparison between Groups

All variables concerning the selected sample and each group are described in
Table 1. There was significant difference between the pretest scores of the L and R

groups (Dunn-Bonferroni test p-value = 0.038).



37

Fisher's exact test found a significant difference between the proportions of

students who managed to pass the thread in each group, with group C having the

lowest proportion.

Variable Complete
sample Group C Group L Group R p-value
Mind CS 34 15 9 10 0,229
Styles (71,4%) (47,4%) (47,6%)
CR 6 2 (9,5%) 2 2(9,5%) 1
(10,5%)
AS 16 3 5 8 0,22
(14,3%) (26,3%) (38,1%)
AR 17 7 4 6 0,722
(33,3%) (21,1%) (28,6%)
VARK vV 13 5 3 5 0,793
(23,8%) (15,8%) (23,8%)
A 23 6 8 9 0,637
(28,6%) (42,1%) (42,9%)
R 14 6 5 3 0,553
(28,6%) (26,3%) (14,3%)
K 22 11 (52,4) 5 6 0,197
(26,3%) (28,6%)
Pre-test 80 (75; 85) 80 (75; 85(82,5;90) 75 (70; 0,045

85)

85)




38

Post-test 85 (80; 95) 85 (80; 90 (85; 85) 85 (85; 0,507
90) 95)

Post-test 5 (0; 10) 5(-5;10) 5(0;10) 10 (5; 15) 0,07

— Pre-test

Emergenc 0 (0; 200) 80 (0; 0(0;6) 0(0;72) 0,07

y room 430)

hours

stage

College 6 (5;7) 6 (5;7) 6 (4; 6) 6 (5;7) 0,292

period

Operating 38 13 11 (57,9%) 14 0,944

technique (61,9%) (66,7%)

discipline

Needle 55 20 17 (89,5%) 18 0,673

drop (95,2%) (85,7%)

Prototype 19 5 6 (31,6%) 8 0,615

laceration (23,8%) (38,1%)

Knot 6 2(9,5%) 4(21,1%) 0 0,07

complete

Number 2(1;3) 2(1;4) 3(1,5;4) 2(1;2) 0,44

of

attempts

Thread 45 11 17 (89,5%) 17 (81%) 0,025

passage (52,4%)
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Practical 9 (9; 12) 11 (9;12) 9 (8; 11,5) 9(9;12) 0,314
test score

Table 1. distribution between groups
Comparison of Grades within Each Group

The differences between the pre-test and post-test scores for groups L and R
were statistically significant according to Wilcoxon’s signed rank test. Both L and R
groups had significantly higher scores in the post-test, compared with the pretest. The

median increase was 5 points for group L, and 10 points for group R (Table 2).

Group Pre-test Post-test p-value

C 80 (75; 85) 85 (80;90) 0,063

L 85 (82,5; 90 (85;85) 0,033
90)

R 75 (70; 85) 85 (85;95) 0,004

Table 2. Comparison of Grades within Each Group
Comparison of Notes According to Mind Styles and VARK

For each group, the pre-test and post-test scores and the difference between
the two for each Mind Styles (Table 3) and each VARK category (Table 4) were
compared. As the same participant could be classified with more than one Mind Styles
category or more than one VARK category, comparisons were performed for each
category separately. Whenever possible, the p-value associated with the Mann-

Whitney U test was calculated, but no statistically significant differences were found.
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Mind Pre-test p-value Post-test p-value Post-test — p-value
Styles Post-test
CS 85 (77,5;85) 0,383 90 (80; 0,383 5(0;7,5) 0,525
92,5)
Others 77,5 (75; 80) 82,5 (76,2; -2,5 (-5;7,5)
88,7)
CR 87,5(83,7; 0,299 85 (82 0,903 -2,5(-3,7;-1,2) 0,245
91,2) 87,5)
Others 80 (75; 85) 85 (80; 5(-2,5; 10)
92,5)
AS 80 (77,5;85) 0,918 75 (72,5; 0,384 -5(-5;0) 0,218
85)
Others 80 (75; 85) 87,5 (80; 5(0; 10)
90)
AR 80 (72,5;85) 0,543 80(75;90) 0,305 0(-5;7,5) 0,469
Others 82,5 (76,2; 90 (81,2; 5(0; 8,7)
85) 90)
Grupo
L
Mind Pre-test p-value Post-test p-value Post-test—pre- p-value
Styles test
CS 85(85;85) 0,67 90 (85;95) 0,737 5(0;10) 0,833
Others 85 (76.2; 90) 87,5 (85; 5 (0; 10)
93,7)

CR 92,5(91,2; 0,128 95(95;95) 0,152 2,5(1,2;3,7) 0,631
93,7)

Others 85 (80; 85) 85 (85; 90) 5 (0; 10)




AS 80 (70;85) 0,135 85(85;90) 0,296 10 (0; 10) 0,391

Others 85 (85; 93,7) 90 (85; 95) 5(0; 8,7)

AR 87,5(82,5; 0,639 90(85;96,2) 0,505 5(3,7;6,2) 0,918
91,2))

Others 85 (82,5; 90 (85; 92,5) 5(0; 10)
87,5)

Grupo R

Mind Pre-test p-value Post-test p-value Post-test — p-value

Styles pre-test

CS 80 (71,2; 0,315 92,5(81,5; 0,331 10 (1,2; 13,7) 0,542
88,7) 95)

Others 75 (70;77,5) 85 (85; 90) 10 (7,5; 17,5)

CR 70 (67,5; 0,222 85(85;85) 0,581 15 (12,5; 0,428
72,5) 17,5)

Others 75 (70; 85) 90 (82,5; 95) 10 (5; 15)

AS 75 (70; 81,2) 0,684 90 (85;91,2) 0,317 12,5 (10; 0,238

16,2)
Others 75 (70; 90) 85 (80; 95) 10 (0; 15)
AR 75 (75; 82,5) 0,721 85 (81,2; 0,381 10 (6,2; 13,7) 0,552
88,7)
Others 75 (70; 82,5) 90 (85; 95) 10 (5; 20)

TABLE 3: Comparison of notes according to mind styles

Group C




VARK Pre-test  p-value Post-test p-value Post-test p-value

- Pre-
test
"4 80 (80; 0,801 90 (85; 0,674 0 (-5; 10) 0,933
85) 90)
Others 80 (75; 85 (80; 5 (-1,2;
85) 91,2) 6,2)
A 80 (75; 0,812 82,5 0,525 2,5(0;5) 0,781
85) (72,5;
92,5)
Others 80 (77,5; 90 (80; 5 (-5; 10)
85) 90)
R 80 (76,2; 0,968 87,5 0,5 5(5;5) 0,404
83,7 (81,2;
93,7)
Others 80 (75; 85 (77,5; 0 (-5; 10)
85) 90)
K 85 (75; 0,566 85 (80; 0,943 5 (-5; 0,829
87,5) 92,5) 7,5)
Others 80 (76,2; 87,5 25 (0
83,7) (81,2; 90) 8,7)

Grupo L
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test

VARK Pre-test  p-value Post-test p-value Post-test p-value
—Pre-test

"4 85 (85; 0,521 95 (90; 0,251 0(0;7,5) 1
90) 97,5)

Others 85 (78,7, 87,5 (85; 5(0; 10)
90) 91,2)

A 85 (70; 0,344 90 (83,7; 0,865 75 (5; 0,089
87,5) 95) 10)

Others 85 (85; 85 (85; 0 (0;7,5)
90) 92,5)

R 85 (80; 0,247 85 (85; 0,296 5(0; 10) 0,886
85) 90)

Others 85 (85; 90 (85; 5 (0; 10)
93,7) 95)

K 90 (85; 0,067 90 (85; 0,635 0 (0; 5) 0,115
95) 95)

Others 85 (76,2; 87,5 (85; 75 (0
85) 93,7) 10)

Grupo R

VARK Pre-test  p-value Post-test p-value Post-test p-value

—Post-
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"4 85 (70; 0,584 80 (75; 0,237 10 (0; 0,13
90) 90) 10)

Others 75 (70; 87,5 (85; 12,5 (5;
80) 95) 20)

A 75 (75; 0,744 85 (85; 0,327 10 (5; 1
80) 90) 15)

Others 77,5 (70; 90 (83,7; 10 (5;
86,2) 95) 16,2)

R 80 (75; 0,837 85 (77,5; 10 (0; 0,609
82,5) 90) 12,5)

Others 75 (70; 87,5 (85; 10 (5;
83,7) 93,7) 18,7)

K 75(71,2; 0,874 92,5 15 (6,2; 0,267
78,7) (86,2; 95) 20)

Others 75 (70 85 (80; 10 (2,5;
85) 90) 15)

TABLE 4 — Comparison of notes according to VARK

Grade of the practical testConsidering the three groups together, the practical

test scores between the different Mind Styles and the different VARK learning styles

were compared in the same way as the other test scores. No significant differences

were found, indicating that the practical test scores were relatively homogeneous

between groups and between the Mind Styles and VARK categories (Table 5).

Mind Styles Score

practical

test

p-value

VARK

— p-value

practical test
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CS 10 (9; 12) 0,841 V 9(9; 10) 0,449

Others 9(8;12) Others 11 (8; 12)

CR 10 (9; 11,7) 1 A 9(8;12) 0,921
Others 9(9;12) Others 9,5(9; 12)

AS 12 (9; 12) 0,189 R 11,5 (9,2; 12) 0,334
Others 9(8;12) Others 9(9;12)

AR 9(8;12) 0,315 K 9 (8,2;12) 0,896
Others 10,5 (9; 12) Others 10 (9; 12)

TABLE 5: Grade of the practical test between the different mind styles and VARK

The same procedure was performed within each group, comparing each Mind Styles
with the others, and each VARK category with the others (Table 6).

Group C

Mind Score — practical p-value VARK  Score — practical p-value
Styles test test

CSs 11(9; 12) 0,656 % 9(9; 1) 0,183
Others 11,5 (9,5; 12) Others 12 (9; 12)

CR 11,5 (11,2; 11,7) 0,575 A 9 (8,22;11,2) 0,209

Others 11 (9; 12) Others 11 (10; 12)
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AS 12 (10,5; 12) 0,566 R 12 (11,2; 12) 0,195
Others 11 (9; 12) Others 11 (9; 12)

AR 9(9;12) 0,644 K 12 (9; 12) 0,583
Others 11 (9,5; 12) Others 11 (9; 11,7)

Group L

Mind Score — practical p-value VARK  Score — practical p-value
Styles test test

CS 10 (8; 11) 0,836 %4 9(9; 9,5) 0,91
Others 9(8;11,2) Others 9 (7,7;12)

CR 8 (7,5; 8,5) 0,382 A 10 (7,7; 12) 0,646
Others 9(8;12) Others 9 (8,5; 10)

AS 12 (9; 12) 0,092 R 10 (7; 11) 0,851
Others 8,5 (7,2;10) Others 9 (8; 11,5)

AR 7,5 (6,2; 9,5) 0,318 K 8(7;9) 0,101
Others 9 (8,5; 11,5) Others 10 (8,2; 12)
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Group R

Mind Score — practical p-value VARK  Score — practical p-
Styles test test value
CS 9(9;11,7) 0,826 %4 9(9;9) 0,7
Others 9(8,5;12) Others 10(8,7; 12)

CR 10,5 (9,7; 11,2) 0,803 A 11 (9; 12) 0,631
Others 9(9;12) Others 9(9; 12)

AS 10,5 (8,7; 12) 0,851 R 12 (9; 13,5) 0,639
Others 9(9;12) Others 9 (9; 12)

AR 9(6,7; 11,2) 0,492 K 10,5 (9; 14,2) 0,396
Others 9(9;12) Others 9(9; 12)

TABLE 6: Practical test score comparisons for each group

No significant difference was found, indicating that the practical test scores were

relatively homogeneous between groups and between the Mind Styles and VARK

categories.

DISCUSSION

When the idea of this research with medical students came up, the first question

was the adherence. Higgins et al., found that the robotic operating room experience is
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demotivating for medical students. There is little opportunity for mastery, autonomy,
and relationship development(17). However, in our study, the vast majority showed
interest and motivation to participate. Another challenge was related to the availability
of dvSS® for training, as our robotic training center was the first in the state of Parana
and, therefore, an essential part of the implementation of other robotic services and
training of surgeons in the technology.

All aspects of medical education have been severely impacted by the pandemic.
There is an increased interest for simulation programs at home, which could ensure
continuity of technical skills training during the COVID-19 pandemic, particularly in
highly technical and demanding surgical specialties(18).

During the COVID-19 pandemic, online medical training including simulated
clinical scenarios avoided training interruption and the majority of participant students
felt positively about the perceived quality of this training modality(19). In addition, the
COVID pandemic limited the viability of face-to-face meetings in the previously
approved model, which enabled the first adaptation — amplification of preventive
measures and social distancing.

The dvSS® can be integrated with existing da Vinci Xi or Si surgeon consoles,
thus providing a practice platform to be used inside or outside the operating room, with
no requirement of additional system components(20). Although there are other
platforms available, this was the only one used in this study.

Each platform has the capability to train and assess a range of different robotic
skills fundamental to the technique(7). It can be used to assess basic robotic skills and
can be used as a first step in training, before moving on to more advanced tasks(21).
A final opportunity to optimize medical student learning in robotic surgery is simulation.
An additional component of robotic surgery that impacts the medical student learning
environment is the influence of other learners, who are also navigating through the
technology’s learning curve(17).

Unfortunately, most of the exercises currently available on VR simulators are
generic tasks testing hand — eye coordination, tissue manipulation, dissection, suturing
and knot tying. There is no evidence to suggest which exercises lead to improved real-

setting performance(7).
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From the evidence available, it seems that simulation-based training does result
in skills transfer to the operative setting. Simulation-based training therefore provides
a safe, effective, and ethical way for trainees to acquire surgical skills before entering
the operating room(22).

Despite a lack of evidence for a direct relationship between VR simulation and
performance on actual human cases, it has been well described that the skills gained
from VR training are similar to those attained via traditional robotic dry laboratory
simulation training(6).

Laparoscopic surgery requires working in a three-dimensional environment with
a two-dimensional view. Skills such as depth perception, hand to eye co-ordination and
bimanual manipulation are crucial to its efficacy(1).

This makes the development of skills in standard simulators very challenging,
raising the question of how much virtual reality simulators can help the learning curve.
Nonetheless, training on virtual reality simulators versus ‘standard’ laparoscopic
training (the traditional apprenticeship model) did not reveal a difference in the overall
operating time and complication rates (measured by number of cases converted to
open). Performance was assessed by parameters such as tissue handling, path length
of instruments and keeping instruments in field of vision(1).

Laparoscopy education, notably the Fundamentals of Laparoscopy Surgery

(FLS) curriculum, is more accessible to surgery residents, but evidence is lacking as
to whether these skills transfer to robot-assisted surgery(23).
Few studies compare medical students' exposure to virtual reality training in robotic
and laparoscopy surgeons. And according to Vurgun, Initial experience of medical
students with robot-assisted surgery did not differ significantly after limited laparoscopy
exposure(23).

Our study did not demonstrate statistical significance when comparing skill
gains between the studied groups.

Most of the studies assess surgeons' skills. Pimentel et al support the concept
that the fundamental techniques of robot assisted surgery are not influenced by the
surgeon's experience in laparoscopic surgery. This may be explained by the fact that

the skills required for robotic surgery are different from those acquired in laparoscopic
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surgery. There are no significant differences in the performance of simulated robotics
surgical tasks between laparoscopically experienced surgeons and surgical
residents(24).

Altogether, Vurgun et al., suggest that laparoscopy exposure, in the form of
limited psychomotor skills training, does not affect initial robot-assisted surgery
performance among learners and supports the idea that training in robotic surgery
ought to take place in a robot-assisted simulation environment(23).

In medical studies, both theoretical and practical expertise have a vital role,
while repetition of hands-on practice can improve young doctors’ professional
competency. Virtual reality was found best for medical students in both learning
motivation and learning competency. Medical students and educationist may select
virtual reality as new learning methodology for curriculum learning(25).

Learning styles based on four sensory modalities of VARK were described by
Fleming. A visual student prefers visual mode, i.e., by seeing, and an aural student
prefers listening techniques. Read/write learners prefer reading and writing for
assimilating and accommodating the information. A kinesthetic student experiences by
doing. According to Valerdi et al, multimodal type of learners may be in a situation that
they can shift from mode to mode depending on the context or are satisfied only when
they have had their input in all their preferred modes(11).

Students with an aural preference prefer to receive or give information by
listening and talking. Students with a read—write preference can easily understand
concepts using lists, handouts, and textbooks. Students with a kinesthetic preference
favor a hands-on approach, trial and error, and real-life examples(12).

Parashar et al., compared learning styles among students using Friedman'’s test.
The pattern of learning styles was different, and some learning styles were preferred
more than other; this difference was statistically significant (P<0.001). In this study,
aural and kinesthetic styles were preferred over other styles by students(11). We found
the same results in our study.

Learning style varies from one group to another based-on culture, the nature of

the studies and the characteristics of students. A study in Malaysia showed that the



48

mean VARK scores of kinesthetic and read/write students were more than auditory
and visual learners (14).

Knowledge of the learning styles of students and the characteristics affecting
them is important for teacher to improve lesson plans and develop teaching
methodologies to adapt them to their need. Khanal et al., showed that the majority of
the medical students (53.52%) were multimodal learners with more than one
component of VARK. Among unimodal learners, most of the students were kinesthetic
learners (29.6%), followed by aural, visual and reading/writing (12).

Learning styles may change over a shorter time frame than over the course of a
medical degree. Learning styles indeed may change based on the context,
environment and topic being learned and is likely a flexible changing trait rather than a
fixed innate trait a student possess (26).

Another way to assess learning styles is using the GSD. The GSD focuses on
the cognitive abilities of perception and ordering. Arranged via a quaternary design,
the GSD sums the rank order of 10 sets of 4 words, thereby creating the Concrete
Sequential (CS), Abstract Sequential (AS), Abstract Random (AR), and Concrete
Random (CR) mind styles. The CS individual prefers physical, hands-on tasks that are
structured (e.g., repair technician). The AS individual prefers reflective thinking tasks
that provide an expression of intellect and rationality (e.g., academician). The AR
individual prefers nonphysical tasks that allow emotional and interpretive expression
(e.g., poetic writer). The CR individual prefers investigative tasks that incorporate risk
taking or multiple options (e.g., cinematographer) (16).

Undergraduate students sampled in this studycreated the following distribution
of styles: 89 (44.5%) were CS, 21 (10.5%) were AS, 54 (27%) were AR, and 36 (18%)
were CR. These results support the findings of Gregorc, who reported the CS mind
style to be the most commonly preferred, followed by the AS, AR, and CR styles,
respectively (16). In our study, we found similar distribution of styles.

Several studies have previously reported faster learning curves and improved
retention of skills with robotic assistance as compared to laparoscopy with respect to
basic manipulation tasks, improved task speeds with robot assistance have been

measured as compared to laparoscopy, but with minimal transfer effects. Other studies
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have argued that skills transfer effects from laparoscopy to robotic surgery may be
more pronounced with difficult tasks, such as suturing. In our view, laparoscopy and

robotic surgery are different domains, perhaps requiring different skills (23).

LIMITATION OF STUDY

The first limitation of this study was the number of students included. A larger
number of participants would enhance our results. One reason is that medical students
was from a single institution. Furthermore, with the COVID pandemic and the low
availability of the robotics simulator, participation was limited, as was the possibility of
extending the training time. The use of a standard assessment method could facilitate
data analysis or standardize them using assessments already described in the

literature.

CONCLUSION

There was no statistical significance between learning styles and performance
on the proposed tasks. More studies are needed to determine whether learning styles

influence skill development in robotic surgery and laparoscopy.
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5 CONCLUSAO

Nao houve significancia estatistica entre os estilos de aprendizagem e o
desempenho nas tarefas propostas. No entanto, novos estudos com numero maior de
participantes ou com tempo de simulagao superiores, podem ajudar a determinar se
existe alguma correlagéo e, a partir deste ponto, determinar mudancgas curriculares

que enriqguegam o ganho de habilidades dos alunos.
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APENDICE 1
PRE-TESTE
ACADEMICO
DATA
PRE TESTE

PARA AS AFIRMATIVAS ABAIXO, ESCOLHER V (VERDADEIRO) OU F (FALSO):

1. O n6 quadrado é composto de dois seminds duplos. ()

2. Agulha de sutura traumatica é sindbnimo de agulha triangular ( )

3. Suturas sob tensdo em tecidos de cicatrizagao lenta requerem fios de absorgao
lenta

ou inabsorviveis. ( )

4. Algodao, categute e seda séo fios bioldgicos ( )

5. Teoricamente, o fio ideal para uma sutura contaminada € monofilamentar ( )

6. O primeiro passo apds o acesso da laparoscopia € a inspe¢éo da cavidade ( )

7. Na laparoscopia ha uma limitagao de destreza propria do instrumental cirtrgico ( )
8. Na laparoscopia o uso de incisdes menores limita a possibilidade de inventariara
cavidade. ( )

9. O comprimento do instrumental de laparoscopia permite alcance irrestrito na
cavidade, com escolha aleatéria da localizagao dos trocartes. ( )

10. Por usar incisbes pequenas, cirurgias laparoscépicas ndo tem hérnias como
complicacdo possivel. ( )

11. A pressao do pneumoperitdnio pode causar alteracdes cardiovasculares e
pulmonares. ( )

12. Usar um maior numero de trocateres sinaliza um mau resultado da cirurgia. ( )
13. O Da Vinci Surgery System® foi o primeiro robd de utilizagdo médica ( )

14. Na cirurgia robdtica, o procedimento é planejado e executado porinteligéncia
artificial. ()

15. O uso de um sistema robdtico tem vantagens, mas também acrescenta riscos, em
relacao a laparoscopia. ( )

16. O sistema robdtico acrescenta destreza de movimentos emrelacéo a laparoscopia
()

17. Devido a maior destreza, o procedimento robdético é rapido e traz custos reduzidos
em

relacao a laparoscopia. ( )

18. Apds o término de um procedimento robético ou laparoscopico, o0 pneumoperiténio
nao deve ser esvaziado ( )

19. A sintese através de suturas por via laparoscopica e roboética tem os mesmos
principios da sintese manual ()

20. A cirurgia laparoscopica requer certificagcao especial, que é feita em poucos
centros no Brasil

PREENCHER O GABARITO - MARCAR “"X" NA RESPOSTA
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APENDICE 2
POS-TESTE
ACADEMICO
DATA
POS TESTE

PARA AS AFIRMATIVAS ABAIXO. ESCOLHER V (VERDADEIRO) OU F (FALSO):

1. O n6 quadrado € composto de dois seminos duplos. ()

2. Agulha de sutura traumatica € sin6nimo de agulha triangular ( )

3. Suturas sob tensdo em tecidos de cicatrizagdo lenta requerem fios de absorgao
lenta

ou inabsorviveis. ( )

4. Algodao, categute e seda sao fios bioldgicos ( )

5. Teoricamente, o fio ideal para uma sutura contaminada € monofilamentar ( )

6. O primeiro passo apds o0 acesso da laparoscopia € a inspec¢ao da cavidade ( )

7. Na laparoscopia ha uma limitagcao de destreza propria do instrumental cirurgico ( )
8. Na laparoscopia o uso de incisbes menores limita a possibilidade de inventariara
cavidade. ( )

9. O comprimento do instrumental de laparoscopia permite alcance irrestrito na
cavidade, com escolha aleatéria da localizagao dos trocartes. ( )

10. Por usar incisbes pequenas, cirurgias laparoscépicas nao tem hérnias como
complicacéo possivel. ( )

11. A pressao do pneumoperiténio pode causar alteragdes cardiovasculares e
pulmonares. ( )

12. Usar um maior numero de trocateres sinaliza um mau resultado da cirurgia. ( )
13. O Da Vinci Surgery System® foi o primeiro robd de utilizagdo médica ( )

14. Na cirurgia robdtica, o procedimento € planejado e executado porinteligéncia
artificial. ()

15. O uso de um sistema robadtico tem vantagens, mas também acrescenta riscos, em
relacédo a laparoscopia. ( )

16. O sistema robdtico acrescenta destreza de movimentos emrelacéo a laparoscopia
()

17. Devido a maior destreza, o procedimento robdtico é rapido e traz custos reduzidos
em

relacédo a laparoscopia. ( )

18. Apds o término de um procedimento robético ou laparoscépico, o pneumoperiténio
nao deve ser esvaziado ( )

19. A sintese através de suturas por via laparoscopica e robética tem os mesmos
principios da sintese manual ()

20. A cirurgia laparoscopica requer certificagao especial, que é feita em poucos
centros no Brasil

PREENCHER O GABARITO - MARCAR “"X" NA RESPOSTA



APENDICE 3
PROVA PRATICA
AVALIACAO FINAL
X HORAS DE
ACADEMICO: PS:
TECNICA
DATA: OPERATORIA:

GRUPO:
| |robotica E laparoscopia |

1) Analise de erro:

Arrebentou o fio?

quantas
sim (0) vezes?
Indo (1)

2) Analise de erro:
Houve queda do
fio/laqulha?

quantas
sim (0) vezes?
nao (1)

3) Analise de erro:
Houve laceracédo do
prototipo?

4) Analise de
competéncia de
realizacdo do né (O

aluno devera realizar 2

seminds + 1 semind):

N6
completadol/realizado?

sim (0)
nao (1)

5) Analise da
qualidade do né (O

59

PERIODO:

[ Jcontrole [ ]



aluno devera realizar 2
seminds + 1 semingd):
Qualidade do n6?

quadrado
(0)
nao
quadrado
(1)

6)Analise de

Tempo (Se né

completado - item 3-

gual tempo utilizado

para realizacao do

no?

Tempo para realizagéao

dono: seg
0-180
181-360
361-600
>600

7) Analise de tentativa
de realizacdo do né
(considerar como

tentativa inserir a

aqulha no prototipo e
retira-la

para novemente tentar
inseri-la: Quantas

vezes o aluno tentou
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RETIRAR VARIAVEL NG QUADRADO
PONTUACAD MAXIMA - 21 PONTOS
PONTUACAD MINIMA - 1 PONTO

sim 0

ndo 1

APENDICE 4
TABELA DE AVALIACAO
ARREBENTOU NAD SIM
3 PONTOS |0 PONTOS
QUEDA NAD SIM
3 PONTOS |0 PONTOS
LACERACAD NAD SIM
3 PONTOS |0 PONTOS
NG COMPLETO SIM NAD
3 PONTOS |0 PONTOS
TEMPO 0-1805 181-3405 [341-6005 |MAIOR 600
3PONTOS |2 PONTOS |1PONTO |0 PONTOS
TENTATIVAS 1A3 446 7 Ol MaIS
3 PONTOS |2 PONTOS |1 PONTO
[passou o Fio NAC SIM
0 PONTOS |3 PONTOS
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APENDICE 5

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto: Aquisi¢cao de habilidades em laparoscopia e robética: simulagao
de realidade virtual e sua relagao com os estilos de aprendizagem

O objetivo deste estudo € avaliar através de intervengdes comparadas de
treinamento as diferengas de aquisi¢do de habilidades por estagiarios do HEG com
treinamentos em cirurgia robdtica e laparoscopia. Caso concorde em participar, nessa
pesquisa vocé sera aleatoriamente incluido em um de trés grupos de treinamento de
cirurgia, podendo ser submetido(a) a treinamento em laparoscopia, cirurgia robotica,
ou nenhum treinamento.

E importante ressaltar que embora possa ser visto como uma oportunidade de
vivéncia e contato com o sistema de cirurgia robdtica, de forma alguma a pesquisa se
compromete a ofertar treinamento em cirurgia robdética para todos os participantes.
Tampouco o projeto emitira certificados de conclusao para amortizagdo de horas de
atividade complementar ou itens de avaliagdo curricular.

Durante o treinamento, é possivel que enquanto sujeito de pesquisa, vocé
experiencie frustracbes durante execucao frustra de exercicios de cirurgia
laparoscoépica e robdética. Também pode haver insatisfagdo por encaixar-se em um
grupo de intervencgdo alheio aquele que se esperava participar. Ademais, o tempo
dispendido durante as etapas de treinamento e avaliagao pode conflitar com o tempo
necessario para atividades diversas, por exemplo aquelas relativas a graduagao.

Em qualquer etapa do estudo, o consentimento de participacdo e
compartilhamento de suas informagdes pode ser retirado. A retirada do consentimento
nao prejudicara o andamento de suas atividades como estagiario(a) do Hospital
Erasto Gaertner.

Manter-se-ao os direitos do sujeito de pesquisa a confidencialidade de suas
informagdes e ao acesso a suas informagdes e resultados parciais e finais da
pesquisa. As despesas de participacdo no projeto de forma alguma recairdo pelos
participantes.

Por fim, nos comprometemos a utilizar os dados coletados na pesquisa unica
e exclusivamente para os objetivos mencionados anteriormente nesse termo.
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Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo "Aquisicdo de habilidades em
laparoscopia e robadtica: simulac&do de realidade virtual e sua relacdo com os estilos
de aprendizagem”. Eu discuti com o Sr. Fernando Henrique de Oliveira Mauro sobre
a minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo o0s
propositos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e
riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou
claro também que minha participacdo é isenta de despesas. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a
qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda
de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu estagio neste Servico.

Data: [/
Assinatura do participante

Data: /[
Assinatura da testemunha

Data: [

Assinatura do pesquisador
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ANEXO 1

MIND STYLES
ACADEMICO DATA

MIND STYLES

Vocé deve escolher duas opcgdes “Sim" em cada quesito. Marque com o "Nao"
se guiser anular um "Sim"_ja marcado, caso mude de ideia.

1 -
( ) imaginativo
() investigativo
(') realistico
() analitico

2-

() organizado
() adaptavel
(') critico

() inquisitivo

3-

(') debatedor
() vai ao ponto
(') criativo

(') relacional

4 -
() pessoal

() pratico

() académico
(') aventureiro
5-

() preciso

() flexivel

(') sistematico
() inventivo

compartilhador
disciplinado
sensivel
independente

6 -
(
(
(
(

N— N N N



) competitivo

) perfeccionista
) cooperativo

) 16gico

7
(
(
(
(

8-
) intelectual

) sensivel

) trabalha duro
) corre riscos

PN

9-
() leitor

() pessoa comum

() solucionador de problemas
() planejador

10 -

(') memoriza

() associa

() pensa logicamente
() origina

11 -
(') modificador
()juiz

() espontaneo

() quer orientagéo

12

(') comunicativo
(') descobridor
() precavido

() racional

13 -

65



) desafiador

) pratico

) cuidadoso

) examinador

(
(
(
(

14
() conclui o trabalho

() vislumbra as possibilidades
() aproveita as idéias

() interpretativo

66
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ANEXO 2

VARK
ACADEMICO DATA

VARK
Escolha a resposta que melhor explica sua preferéncia e circule a(s) letra(s) ao lado
da(s) mesma(s). Deixem em branco qualquer pergunta que nao se aplicar.

1) Vocé terminou uma competicdo ou teste e gostaria de algum feedback.Vocé

gostaria de receber feedback:
) Usando graficos que mostrem o que vocé atingiu.

(

() De alguém que discuta tudo com vocé.

() Usando uma descrigao escrita dos seus resultados.
() Usando exemplos do que vocé fez.

2) Um arupo de turistas quer saber sobre os pargues e reservas de vida

selvagem em suas redondezas. Vocé:
() Os levaria a um parque ou reserva de vida selvagem e caminharia com eles.

() Daria a eles livros ou panfletos sobre os parques ou reservas de vida selvagem.
() Falaria a respeito, ou arranjaria uma palestra para eles sobre os parques ou
reservas de vida selvagem.

( ) Mostraria mapas e imagens da internet.

3)Fora o preco. o gue mais o(a) influenciaria na decisdo de comprar um livro
novo de nao-ficgcdo?

() Um amigo fala sobre ele e o recomenda.

() Ele tem histdrias da vida real, experiéncias e exemplos.

() A aparéncia dele é atraente.

() Uma rapida leitura de partes do mesmo.

4) Vocé esta usando um livro. CD ou website para aprender como tirar fotos

com sua nova camera digital. Vocé gostaria de:
) Instrugcdes claras por escrito com listas e pontos do que fazer.

( ) Diagramas mostrando a camera e o que cada parte faz.
() Ter a chance de fazer perguntas e falar sobre a camera e suas caracteristicas.
() Muitos exemplos de fotos boas e ruins e como melhora-las.

5) Eu gosto de websites que tém:
Canais de audio onde eu possa ouvir musica, programas de radio ou entrevistas.

() Descrigbes escritas interessantes, listas e explicagdes.
() Design interessante e caracteristicas visuais.
() Coisas em que eu possa clicar, mudar ou tentar.



6)Em um website ha um video de como fazer um grafico especial. H4 uma
pessoa falando. algumas listas e palavras descrevendo o que fazer ealquns
diagramas. Vocé aprenderia mais:

( ) Observagéao as agoes.

() Olhando os diagramas.

() Lendo as palavras.

() Ouvindo.

7) Vocé quer aprender um novo programa, habilidade ou jogono computador.
Vocé:

Falaria com pessoas que sabem sobre o programa.
Usaria os controles ou o teclado.

Seguiria os diagramas no livro que veio com ele.

Leria as instrugdes escritas que vieram com o programa.

()
()
()
()

8) Vocé prefere um professor ou apresentador que usa:
Folhetos, livros ou leituras.

()

( ) Demonstragdes, modelos ou sessdes praticas.

( ) Diagramas, tabelas ou graficos.

() Perguntas e respostas, palestra, discussdo em grupo ou palestrantes
convidados.

9) Vocé esta planejando férias para um grupo. Vocé quer algum feedbackdeles

sobre o plano. Vocé:
) Usaria um mapa para mostrar os lugares a eles.

( ) Descreveria alguns dos pontos altos que eles irdo experimentar.
() Telefonaria, mandaria mensagem de texto ou enviaria um e-mail.
() Daria a eles uma cépia do itinerario impresso.

10) Vocé esta prestes a comprar uma camera digital ou telefone celular. Forao
preco. o que mais poderia influenciar sua deciséo?

() As explicO(a) vendedor(a) me explicando sobre suas caracteristicas.

() Usa-lo(a) ou testa-lo(a).

() Ler os detalhes ou verificar suas caracteristicas online.

() Se o design € moderno e parece bonito(a).

11) Vocé esta ajudando alguém gue quer chegar ao aeroporto. centroda
cidade ou estacao ferroviaria. Vocé:

) Daria as indicagdes de direcao.

) Desenharia, ou mostraria num mapa, ou daria um mapa a ela.

) Iria com ela.

) Escreveria as indicagbes de direcao.

(
(
(
(

12) Vocé ira cozinhar algo como um presente especial. Vocé:
Usaria uma boa receita.

() Cozinharia algo que sabe sem a necessidade de instrugdes.
() Procuraria por ideias na internet ou em alguns livros de culinaria pelas imagens.
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() Pediria sugestdes a amigos.

13) Lembre-se de uma ocasido em que vocé aprendeu a fazer algo novo. Evite

escolher uma habilidade fisica. por exemplo. andar de bicicleta.Vocé aprendeu
melhor:

(') Ouvindo alguém explicar como e fazendo perguntas.
() Instrugdes escritas — por exemplo, em manual ou livro.
() Assistindo a uma demonstragéo.

() Diagramas, mapas e tabelas — pistas visuais.

14) Vocé vai escolher comida em um restaurante ou café. Vocé:

(') Ouviria o gargom ou pediria a amigos que recomendassem opgoes.

() Olharia o que os outros estdo comendo ou olharia as imagens de cada prato.
() Escolheria das descrigbes do cardapio.

() Escolheria alguma coisa que vocé ja comeu la antes.

15) Vocé tem que fazer um discurso importante em uma conferénciaou

ocasido especial. Vocé:
() Escreveria o discurso e o aprenderia através de varias leituras repetidas do

mesmo.
() Colheria varios exemplos e historia para fazer a palestra ficar real e pratica.
() Faria diagramas ou conseguiria graficos que ajudassem a explicar as coisas.
() Escreveria algumas palavras-chave e praticaria fazendo o discurso diversas
vezes.

16) Vocé tem um problema no seu coracao. Vocé preferiria gue o médico:
() Desse a vocé algo para ler que explicasse o que estava errado.

() Descrevesse o que estava errado.
() Mostrasse a vocé um diagrama do que estava errado.
() Usasse um modelo de plastico para lhe mostrar o que estava errado
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ANEXO 3

¥ IRASTO GALRTNIR HOSPITAL ERASTO
— " il il i - GAEHTNEH_LIEA W
PARAMAEMSE DE COMBATE

DADOS DO PROJETD DE PESOUESA

Tiuilo da Pesquisa: Aquisigio da habilidades em lapaniscopia e robdica: simulagho de realidase vinual &
sua relagso com of estilos de aprandizagem.

Pesquisador: Farmando Herrigue de Dliveira Mawo
Arsa Ternatica:

Versdo: 1
CAAE: 20613815.0.0000.0098

Insthulgio Proponents: Hospitel Erasto Gasnne:
Patrocinador Principal: Firarsamentn Prigric

DADOS DO PARECER

Humerd do Pareper: 1616653

Apresentacss do Projeto:
As irformagfes elencadas nos campos "Apresentagio do Projets”, “Objetivo da Pesquisa” & “Avakacio dos
Riscos @ Beneflcios” loram retiradas do arguive kfornagbes Basicas da Pesquisa

Estudo kongitudinal, prospectivo, inlervencional, comparaivo e analllico sobre 8 aquisico de habiidades em
laparossopa & robbtca

Objetiva da Pesquisa:

Disjetive Primria.

Avaliar e a simudacho em reaidade virtual (simulador do sisteena Da Vinci) condiciona habiidade para
laparoscopia (am caixa prets - Lapbox) am

staddaions de Mmescng.

Dijetive Secundaro.

Determinar g estilo de aprendizado do estudants, interfera de slguma maneira ne capacidade de
desanvolver as habilidadas cirdrgicas analisadas, ou sefa, comparar o8 aslios da aprandizagam.
Avallacio doa Riscos & Baneficios:

Risenas.

O scaddmicos sario submetides B0 estresse pscolbgos da avaliaglo de habilidades Tendo que realzar
as atividades dentra de um periodo de tempo méxing, sob a evaliaglo de um especiaists

Bakm: Jancim das Amdcoes CEP: &1 530060
LF: PR Munkziplo: CURITIES
Taledonl: (41153618271 E-misll:  oq@aming et oom. D

g (i ew (0
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¥ ERASTO GALRTNIR HOSPITAL ERASTO
e : GAEATNER - LIGA W
PARANAENSE DE COMBATE

Corinaagin 5o Parscer: 1816 B0

foaliar sa o ainamano am simuladonss vimuais podse condicionar habilidades lapanoschpicas am individos
aim rsnaments plofissional ia dfea. Propofconands ambienls sequio & contiolads para o aprendizads,
envitands ssim A esposicao de pacieries a0 fisco. Alem dissn, gerar economia 48 recursos ENancains paa
& formagao profissional @ evitar o Uso desrecessanio de modelos animais para Teiramente.

Comentarios e Consideracbes sobre 8 Pesquisa:
Predetn sam inaequaies.

Considerasdes sobre o8 Termos de apresentagSo obrigatdria:
Todos 0s termos & faram sandidos

Conclusies ou Pendéncias & Lista de Inadequagdes:
O projeln asis de acords cordorme Rens acima analisades, sem Esta de inadeguacies.

Consideragtes Finals a critério do CEP:

Ests pareder fol alaborado basaads nos dotumantos abaind relacionsdos:

Tipo Documents | Arquivo Postagem Ao Swagan
Informaghes Basices| PB_NFORMALLES_BASICAS_DO_F | 11/092018 Aoain
di Preieln AOJETO_1412413. 1B:15:21
Charos ariertadon jog 110W2019 |Guilherme Auguste | Acsilo

181450 | Polaguini
Outros cana ao_cep |pg 110W2019 | Guilherme Auguste | Aceilo
18:14:97 | Polaauini
TCLE [ Termos oe | ale.doox DROW2010 | Guilherme Auguso | ACSin
Assartiments | 23051 |Polaguini
Justificativa de
Ausdricia
Detlaragin oe chele_sarion g D000 | Gulheme Auguso | Acein
Iretiuics e 220018 |Polaguini
 Indrasstub irs
Declaracio de onflicencalidads jpg D20WI010 |Guilherme Auguste | Acsilo
Pesquisatores 22:08:35 | Polasuini
Declaraghn de resporsabitane_pesquisadon pg D2OW2018 | Guilberme Auguso | AGeD
Pesquisatores 220813 | Polaauini
Declaracan oe dectaracan_dans jpg DO0N010 | Guilherme Auguso | ACSiD
Pesquisatores 220757 | Polaauini
Projeto Detalhago | PROJETOREALIDADEYIATUALZ detal] 0202010 | Gulherme Augusio | ACSiD

Enderego:  Rua Dr. Ovanda do Amaral 200

Babra:  Jardim das A CEP: &1 5M-060
UF: PR Munieipla: CLRITIRA
Taleeas: (4133618371 E-mall: cop@amsiogaatra oo o
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