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RESUMO

As neoplasia malignas do rim tém apresentado uma incidéncia crescente ao longo das
ultimas décadas. O aumento no diagnostico de tumores renais pequenos acelerou o
estabelecimento da nefrectomia parcial como tratamento padrao para lesdes renais <7cm.
Dado o fato do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ser um hospital com alto fluxo
de pacientes no Servico de Urologia, apresentamos a casuistica de nefrectomias parciais

realizadas no nosso departamento.

Desenvolvemos um estudo de coorte retrospectivo onde foram incluidos todos os pacientes
que realizaram nefrectomia parcial no Servigo de Urologia do HCPA desde Janeiro de 2010
até Junho de 2019. Foram acessadas variaveis como idade, sexo, tempo de cirurgia,

sangramento, tempo de isquemia, técnica utilizada, exames de imagem, patologia e creatinina

O objetivo do estudo foi analisar os desfechos clinico-cirtrgicos, oncologicos e funcionais
dos paciente que realizaram nefrectomia parcial bem como a relagdo do treinamento dos
residentes de urologia em simulagdo com os desfechos clinicos apods a nefrectomia parcial
laparoscopica. Devido ao fato de o HCPA ser um hospital-escola com residentes de urologia,
realizamos uma sub-analise para avaliar o potencial de o treinamento em simulagdo melhorar

os resultados cirurgicos dos residentes de urologia.



INTRODUCAO

As taxas de incidéncia de massas renais (incluindo benignas e malignas) aumentaram
dramaticamente nas ultimas décadas, com maior incidéncia em paises desenvolvidos. [1,2] O

carcinoma de células renais (CCR) € a terceira neoplasia geniturinaria mais comum. [3]

Antes da década de 1970, a maioria dos CCRs era detectada clinicamente, o principal
tratamento era a nefrectomia radical (NR) e grande parte dos pacientes morria de doenga
sistémica. [4] O uso difundido de ultrassom e outros métodos de imagem levou a um aumento
no diagndstico de pequenas massas renais - tumores que tendem a estar em estagios iniciais €
possivelmente de grau inferior. As preocupacdes com a incompatibilidade de tratamento, com
RN sendo percebido como uma opgao terap€utica excessivamente agressiva, abriu a

oportunidade para a nefrectomia parcial (NP). [5,6]

A NP aberta foi estabelecida para fornecer melhor preservacao da fungao renal e resultados
oncoldgicos equivalentes em comparagdo com NR em pacientes selecionados. [7] Estudos
relataram resultados oncoldgicos e de sobrevivéncia equivalentes para NP e NR para tumores
em estagio Tla (<4 cm) e T1b (<7 cm). [8,9] Mais recentemente, varias séries retrospectivas,
bem como um RCT prospectivo incluindo pacientes com RCC confinado ao 6rgao de

tamanho limitado, demonstraram resultados comparaveis para NP versus RN. [10]

Com o advento das técnicas de NR laparoscopica (NRL), esse procedimento foi
popularizado, resultando em melhorias dréasticas na dor, morbidade e recuperacao em
compara¢do com a cirurgia aberta. [11,12] Seguindo essa linha, a NP laparoscopica (NPL) e,
mais recentemente, a NP assistida por robo foram desenvolvidas com os mesmos beneficios e

seguranga.

A NPL tem um papel muito importante ao oferecer uma cirurgia menos morbida e menos
invasiva aos pacientes. No entanto, ¢ um procedimento tecnicamente desafiador que necessita
de muito treinamento para realizar uma cirurgia boa e segura. Treinar os residentes de
urologia para realizarem NPL durante os seus anos de formagao num hospital-escola ndo ¢

uma tarefa facil.
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A necessidade de instruir habilidades cirtirgicas fora do bloco cirtargico ¢ bem reconhecida
nos modelos modernos de formagao em residéncia cirargica. Para atingir esse objetivo, os
laboratérios de competéncias sdo agora um requisito para os programas de residéncia. [13,14]
Alguns estudos demonstraram anteriormente que a conclusao de um curriculo laparoscopico
basico melhora as competéncias cirargicas basicas em novigos. [15] Contudo, ha uma falta de
dados para analisar as implicagdes da formagdo em resultados cirurgicos em cirurgias
laparoscopicas complexas, tais como a NPL. Introduzir a NPL no rol de cirurgias aprendidas

e realizadas pelos residentes de urologia sem piorar desfechos ¢ um desafio.
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REVISAO DA LITERATURA

1 Historico lesoes renais

As neoplasia malignas do rim sdo importante do ponto de vista epidemiolédgico e tém
apresentado uma incidéncia crescente ao longo das ultimas décadas, sendo o carcinoma de
células renais (CCR) a terceira neoplasia genitourinaria mais frequente. [16,17] E responsavel
por 3% dos tumores malignos do adulto, sendo o mais letal das neoplasias urologicas,

atingindo mortalidade de até 40%. [17]

O aumento dos diagnosticos de tumores assintomaticos devidos as novas tecnologias de
exames de imagem que permitem o diagnosticos precoce de lesdes renais ndo tem se

acompanhado de uma redu¢do concomitante das taxas de mortalidade. [16,18]

Apesar de mais de 60% das neoplasia renais serem incidentalmente descobertas durante
a realizagdo de exames de imagem, os tumores de rim podem se manifestar de diversas
formas clinicas como a triade classica: hematuria, dor lombar e massa palpavel ou com
alteracdes decorrentes de doenca metastatica, determinando um grau mais avangado da
neoplasia. Cerca de 75% a 80 % dos tumores de parénquima renal sdo CCR. Os tumores
papilares ocorrem em 10% dos casos, tumores croméfobos em cerca de 8%, enquanto o

restante sdo tipos mais raros de neoplasia. [16,19]

Lesdes renais s6lidas normalmente estdo relacionadas com neoplasia, embora 15-20%
das lesdes menores que 4cm mostrarem-se benignas apds a ressec¢do cirurgica, existindo
uma relacdo diretamente proporcional entre o tamanho da lesdo e a probabilidade de

malignidade. [19]

Bosniak descreveu, em um estudo retrospectivo, que tumores sélidos de rim < 3,5cm
crescem com velocidade lentas (média de 0,36cm ao ano) e raramente metastatizam enquanto
pequenas. Portanto o acompanhamento com exame de imagem seria uma op¢ao em pacientes

selecionados. [20,21]

As lesdes renais cisticas também sdo muito frequentes. Estima-se que 20% dos adultos
apresentam cistos renais na ultrassonografia e pelo menos 50% em paciente com mais de 50

anos. [22] Todavia, a menor parte dessas lesdes sdo neopldsicas, o que levou a criagdao da
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classificagdo de Bosniak, derivada da avaliagdo da imagem tomografica antes e apos inje¢ao

de contraste, a fim de definir condutas frente a essas lesoes. [23]

Bosniak I e II representam cistos simples e minimamente complicados e ndo necessitam
monitoramento ou tratamento especifico. Bosniak categoria IIF corresponde a cistos
minimamente complicados requerendo seguimento devido a paredes minimamente
espessadas, calcificagdes espessas ou nodulares ou cistos hiperdensos intra-renais maiores

que 3cm. [24]

A categoria Bosniak III engloba cistos indeterminados com espessamento parietal,
septacOes espessas com realce pelo contraste com ou sem calcificagdes. Sdo lesdes com
potencial maligno indeterminado e mais comumente manejadas com ressec¢do cirirgica,
embora o risco de malignidade seja em torno de 50%. Estudos recentes tém relatado que o
acompanhamento com imagem das lesdes bosniak III é seguro. J4 a categoria Bosniak IV sao
lesdes cisticas com espessamento parietal ou septal grosseiro e nodular, tumor sélido na
parede ou septos com realce pelo contraste e sdo fortemente suspeitos para malignidade,

sendo o tratamento cirargico mandatorio. [25,26]

2 Tratamento lesoes renais

Como forma de tratamento para as lesdes renais a NR foi o tratamento padrao por muitos
anos, porém a NP tornou-se amplamente aceita no inicio dos anos 2000. [27] Nos dias de
hoje, tanto para lesdes renais solidas como para lesdes renais cisticas menores que 7 cm a

nefrectomia parcial, tanto aberta, laparoscopica ou robdtica, € o padrao ouro. [28]

A NP também tem se tornado uma opg¢ado de tratamento viavel para tumores renais e
lesdes cisticas maiores, pois oferece morbidade cirtirgica aceitavel, controle de cancer
equivalente e melhor preservagdo da funcdo renal, com potencial para melhor sobrevida em
longo prazo. Para tumores T2 (>7cm), o uso da cirurgia poupadora de néfrons deve ser mais

seletivo, e fatores especificos de pacientes e tumores devem ser considerados. [29]

O real beneficio da NP também tem sido discutido em paciente idosos. Como o
beneficio funcional renal da nefrectomia parcial ¢ realizado ao longo de muitos anos e o

procedimento tem um indice de complicagdes historicas mais elevado do que a nefrectomia
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radical, alguns pacientes idosos podem se beneficiar mais da NR do que da NP. No entanto,
dados sugerem que pacientes idosos nao sao prejudicados e podem se beneficiar da
nefrectomia parcial e que a idade por si s6 ndo deve ser uma contra-indicagdo a cirurgia

poupadora de néfrons. [30]

Com o advento das técnicas para a NRL a NPL também evoluiu e este procedimento foi
popularizado, resultando em melhorias drésticas na dor, morbilidade e recuperacdo em

comparagdo com a cirurgia aberta, mantendo os mesmos beneficios e seguranga. [31,32,33]

Embora a NPL seja um procedimento cirargico desafiador, tem sido realizada em
institui¢des seleccionadas em todo o mundo desde 1990 com excelentes resultados renais e
oncoldgicos. [32,34] Em 2012, o nosso centro comegou a executar NPL. O objetivo era
combinar os beneficios da cirurgia poupadora de néfrons com os beneficios de morbidade de

uma abordagem laparoscopica aos tumores renais.

3 Treinamento em laparoscopia

Atualmente, as realidades da formac¢ao médica e cirargica exigem uma mudanga de
paradigma. E amplamente aceito que a formagio de competéncias fora da sala cirargica ¢
uma parte essencial da residéncia, o que ¢ especialmente verdade para a cirurgia
minimamente invasiva (CMI). Quando comparado com a cirurgia aberta, a CMI ¢ mais dificil
de aprender, mais dificil de ensinar, e ndo se adapta bem a modelos antigos de formagdo. No
que tange o treinamento para realizacdo de nefrectomia parcial laparoscépica a realidade nao

difere. [15]

A LPN requer um conjunto tnico de competéncias para dominar a técnica e em
particular exige ainda mais do cirurgido porque necessita de reconstrugdo renal apds a
remo¢dao do tumor no periodo de tempo mais curto possivel. Varios estudos mostraram
previamente que o treinamento baseado na simula¢do ¢ um método eficaz para adquirir essas
competéncias. [35,36] O treino com simulacdo demonstrou ser transferivel para o ambiente

clinico e tem o potencial de melhorar a seguranca e eficiéncia dos cuidados ao paciente. [37]

O treino de simulagdo laparoscopica pode ser feito utilizando CT ou SRV. Uma

revisdo sistematica anterior que analisou o efeito do treino de simulagdo em cirurgia
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laparoscopica, constatou que tanto os SRV como as CT proporcionam um treino eficaz,
embora a CT tendam a ser favorecidas pelos alunos. [38] Acrescentando estes dois modelos
de formacdo, implementamos no departamento de urologia um programa de formagdo em
que, antes de atingir o ano sénior, cada residente ¢ solicitado a atingir a proficiéncia numa
244 horas de um protocolo de formagdo de simulagdo antes de realizar a primeira NPL em

um paciente.
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JUSTIFICATIVA

Até o presente momento, em se tratando de NPL, ndo existem estudos que relatem a
tranferéncia de habilidades cirurgica adquiridas no treinamento simulado em laparoscopia
para os desfechos clinico-cirurgicos. Um protocolo estabelecido e devidamente validado para
o ensino e treinamento de habilidades em laparoscopia ¢ fundamental. A resposta a esse
questionamento tem implicagdes importantes no modo em que residente de urologia sao

treinados.

HIPOTESES

a) A andlise dos desfechos clinico-cirargicos dos paciente que realizaram nefrectomia
parcial podera definir quais pacientes sdo os melhores candidatos a serem submetidos

a nefrectomia parcial.

b) Treinamento de simulagcdo em laparoscopia melhora os desfechos cirargicos na NPL
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OBJETIVOS

Principal

O objetivo principal desse projeto ¢ analisar os desfechos clinico-cirtrgicos dos paciente que

realizaram nefrectomia parcial no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Secundarios

[P

a) Avaliar a variagdo funcao renal no pos-operatorio dos pacientes submetidos

nefrectomia parcial;

b) Avaliar os desfechos oncologicos que sdo dados pela sobrevida livre de recorréncia;

[P

c) Avaliar as complicacdes peri-operatorias relacionadas aos pacientes submetidos

nefrectomia parcial;

d) Comparar os resultados entre as diferentes técnicas cirurgicas para realizar

nefrectomia parcial (aberta ou convencional, laparoscdpica e roboética);

e) Avaliar a relagao do treinamento em laparoscopia com desfechos cirtrgicos
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Objective: To investigate the impact of residents' laparoscopic surgical skills training
protocol in the clinical outcomes of laparoscopic partial nephrectomy (LPN) in a public
teaching hospital in southern Brazil.

Introduction:

Partial nephrectomy (PN) is the preferred modality of treatment for small renal masses. The
American Urological Association Guideline recommends nephron-sparing surgery for T1
renal mass, as there is an increased risk of chronic kidney disease associated with radical
nephrectomy [1]. European Association of Urology guidelines have also recommended PN
for T1b tumors as it preserves well normal renal parenchyma as well as provides oncological
efficacy [2].

Open Partial Nephrectomy has been considered the “gold standard” approach for many years.
With advancements in laparoscopic techniques, equipment, and surgeons’ skills, laparoscopy
has been adopted worldwide, thereby offering comparable oncological outcomes, less
morbidity, and shortened convalescence compared to open approach [2—6]. Currently, with
the rapid advancement of robotic surgery, robotic assisted partial nephrectomy is gaining
space, but due to its costs, it is not a reality in developing countries with a public health
system like Brazil. In this context, laparoscopic partial nephrectomy (LPN) has a very
important role in offering to these patients a less invasive surgery. However, LPN is a
technically challenging procedure which needs a lot of training to perform a good and safe
surgery. Also challenging is the capacitation of urology residents to perform this type of
surgery during their training years in a teaching hospital.

The need for skill instruction outside the operating room is well recognized in the modern
models of surgery residency training. To achieve that, skills laboratories are now a
requirement for residency programs. [7-8] Virtual reality simulators (VRSs) can contribute to
basic laparoscopic skill acquisition. [9-12] Some studies have previously demonstrated that
completion of a basic laparoscopic curriculum improves basic surgical skills in novices. [13]
However, there is a lack of data to analyze the implications of training on surgical results in
complex laparoscopic surgeries such as LPN.

In 2012, our Department began performing LPN at Hospital de Clinicas de Porto
Alegre/Brazil (HCPA). As everywhere else, the goal was to combine the benefits of
nephron-sparing surgery with the morbidity benefits of a laparoscopic approach to renal
tumours. Until 2016, HCPA urology residents did not have a standardized laparoscopic
training program. The Halsted’s model ‘See one, Do one, Teach one’, is still widely used
during training of surgeons, consequently, the patient is still exposed to a novice resident who
is being taught in their first procedures. To avoid extra morbidly and because of ethical and
economical reasons, it can no longer be justified that the beginning of a learning curve takes
place in the operating room on real live patients.

After March 2017, all urology residents in our Department started to fulfill pre-training
requirements in VRSs, box trainers (BTs) and laparoscopic suture techniques. The main
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objective was to simulate the initial learning curve in an out-of-hospital setting to offer safer
and more effective surgery for patients.

In the present study, we examined our initial experience, outcomes, and complications of
integrating LPN in the training of the urology residents into a public teaching hospital in
Brazil and the importance of a previous laparoscopic simulation training.

Materials and Methods

After Institutional Review Board (IRB) approval under number: 105632/2018, data were
recorded from a retrospective kidney cancer database. The records of all patients that
underwent LPN by PGY5 urology residents were reviewed between October 23, 2012 and
June 31, 2019. Informal consent was signed and collected from all patients and residents that
were included in the study.

Inclusion criteria were patients with a single, localized, suspected renal mass with 7 cm or
less who were candidates for LPN. Patients with familial syndromes, multifocal tumors, or
radiological evidence of locally advanced disease or metastases were excluded. All patients
who had been diagnosed with a single, organ-confined, contrast-enhancing renal mass
suspected to be a malignant lesion were included in the present study.

The following variables were evaluated: demographic data (age, gender), preoperative data
(American Society of Anesthesiologists score (ASA), lesion size on computerized
tomography (CT), tumour side and tumour anatomical characteristics, as classified by
nephrometry scoring system (R.E.N.A.L. Nephrometry Score(RNS)) to quantify the
anatomical characteristics of renal masses on CT/magnetic resonance imaging. [14] In
addition, peri-operative data (operating time, warm ischemia time (WIT), estimated blood
loss (EBL)), postoperative data and surgery-related complications were analysed.
Postoperative complications were classified according to the modified Clavien-Dindo
classification system. [15] Concerning functional data, serum creatinine was assessed by
serial measurements preoperatively (Cr Pre), first PO (Cr 1PO), discharge day (Cr Ds) and
six months after surgery (Cr 6mo).

Histological subtypes and nuclear grade were defined according to the WHO classification.
[16] Positive surgical margins were defined as cancer cells at the level of the inked
parenchymal excision surface. [17]

Trifecta was first reported by Hung et al. and described within the terms of having no
complication, negative surgical margin, and minimal renal function decrease. [18] Since renal
function preservation correlates with WIT, some authors reported a WIT p25 minutes to be a
determinant of ‘“Trifecta’” outcomes as well. In some studies, Trifecta was simply defined as
having complication-free surgery, negative surgical margins, and WIT p25 minutes. [19] In
this study patients with absence of complications grade greater than Clavien-Dindo 2, WIT
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less than 25 minutes, and negative surgical margins were reported to achieve strict Trifecta
outcomes.

Patients with a final diagnosis of renal cell carcinoma were generally observed every 3—4
months for the first year after PN and every 6 months from the second to the fifth years.
Oncological follow-up consisted of a history, a physical examination and an abdominal
evaluation using ultrasonography or CT, according to the risk of recurrence. Elective bone
scan, chest CT and MRI were performed when clinically indicated. [2]

All the LPN were performed in a transperitoneal fashion. Standard surgical techniques to
these surgical approaches have previously been described and we mainly perform 2 layers of
suture in order to reconstruct the kidney resection bed. [20,21] Warm ischemia was used for
all cases. Total clamping, segmental or zero ischemia, was used on cases, depending on the
complexity of the tumor. Most cases were performed using early unclamping technique. [22]

Specifically, for the purpose of the study, patients were stratified in 2 periods of time named
‘LPN eras’ 1 and 2, to report the impact of the training on the outcome. LPN era 1 was from
October 2012 to February 2017 and LPN era 2 from March 2017 to June 2019. During the
LPN era 1 and LPN era 2 the surgeries were performed by 12 and 11 different senior
residents respectively. Throughout the first two years of the residency all residents from both
groups had contact with laparoscopy in general surgery, performing procedures such as
laparoscopic cholecystectomy and laparoscopic appendectomy, totaling between 30-50 cases
each resident.

Laparoscopy training was carried out by the eleven senior residents that proceed LPN after
March 2017 and was divided into 4 years with a total training time of 244 hours. The tasks
were divided into: basic skills in laparoscopy, essential activities in laparoscopy, basic suture
for laparoscopy, virtual simulation nephrectomy, advanced suture for laparoscopy (Figure 1)
and all residents needed to successfully complete the tasks with proficiency before
performing the LPN in a real patient. The benchmarks to reach the proficiency in virtual
simulation were defined in previous studies. [23,24] All the virtual simulations were
performed in standardized protocol and under supervision in a Mentor LAP Simulator
(Haptic model, Simbionix Inc, corner of Golan and Hagenev streets, Airport City, Israel), as
shown in this image (Figure 2) Advanced suture for laparoscopy were performed in BTs
under supervision of two experienced laparoscopic Urologists with more than 100 cases of
LPN per each (Figure 3). The activities performed in BTs were suture and knot tying as
described in previous studies. [25] Both trainers evaluated the proficiency of the residents in
these tasks and they were considered proficient after performed a proper continuous suture
with 4 bites and knotting in less than 7 minutes.

Mean =+ standard deviation (SD) or median + range (RG) values were used to report
continuous variables. Frequencies and proportions were used for categorical variables. The
means of continuous variables were compared using the Mann—Whitney U-test and Student's
T test. Chi-square test was used to access categorical variables. All tests were two-sided, and
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a P value <0.05 was considered to indicate statistical significance. All statistical tests were
performed with SPSS version 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

Results:

All the eleven residents that underwent the laparoscopic simulation training were proficient at
the end of the fourth year of training. The median age of LPN era 1 and LPN era 2 residents
were 29 years old.

A total of 124 patients underwent LPN during the study period, 53 (42.7%) of those were
performed in LPN era 1 and 71 (57.3%) in LPN era 2. Among all patients, 26 (49.1%) were
male in LPN era 1 and 41 (57.7%) in LPN era 2. The mean age in LPN era 1 was 57.7 (11.4)
years and in LPN era 2 58.2 (10.9) years. The percentage of ASA I, II and III was 15.1, 75.5
and 9.4 % for LPN era 1 and 5.6%, 83.1 and 11.3 % for LPN era 2 group respectively.

Mean tumor size on surgical specimen of LPN era 1 was found to be 3.05 (1.32) and 3.01
(1.13) in LPN era 2. In the LPN era 1 group 44 (83%) of the renal tumors were solid and 9
(17%) were cystic, with 2 (3.8%) being Bosniak IIT and 7 (13.2%) Bosniak IV. In the LPN
era 2 group 62 (87.3%) of the renal tumors were solid and 9 (12.7%) were cystic, with 1
(1.4%) being Bosniak IIF, 3 (4.3%) Bosniak III and 4 (5.8%) Bosniak IV.

Tumor in LPN era 1 was on the left side in 26 (49.1%) and right side in 27 (50.9%) patients.
In LPN era 2 group was 35 (49.3%) on the left side and 36 (50.7%) on the right side. Median
RNS was 6 (4 - 9) in the LPN era 1 and 7 (4-10) in the LPN era 2 group, without statistical
significance. As for the location of the renal tumor in the LPN era 1 50% were anterior,
47.9% posterior and 2.1% central and in the LPN era 2 58.6%, 34.3% and 7.1% respectively.

Four (7.5%) LPN era 1 were converted to open surgery and 6 (8.5%) in LPN era 2. 2 (3.8%)
surgeries in the LPN era 1 group were converted to radical nephrectomy and 1 (1.4%) in the
LPN era 2 group. Cr Pre mean for LPN era 1 was 0.98 (0,44) and 1 (0.43) for LPN era 2.
Median of Cr Pre in LPN era 1 was 0.89 (0.43 - 2.46) and 0.92 (0.52 - 3.24) in LPN era 2.

In the LPN era 1 group 48 (90.6%) patients had a final malignant pathology and 5 (9.4%)
benign and in the LPN era 2 group 60 (86.5%) and 11 (15.5%) respectively. Among benign
pathologies, the most frequent ones were oncocytoma, angiomyolipoma and simple cyst.

Of the malignant tumors, the incidence in the LPN era 1 and era 2 group was, respectively:
38 (71.7%) and 44 (62%) Clear cells; 4 (7.5%) and 5 (7%) Chromophobe; 5 (9.4%) and 10
(14.1%) Papillary; 1 (1.9 %) and 1 (1.4%) Clear and Papillary cells. In the LPN era 1 41
(85.4%) was Tla and 7 (14.6%) T1b while in the LPN era 2 52 (86.7%) were Tla and 8
(16.4%) T1b. None of the patients had lymph node or metastatic disease. We observed that
the patients of both eras had a similar profile with regard to the characteristics of patients and
tumors. (Table 1)
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Regarding the perioperative surgical outcomes (Table 2) in the LPN era 1 and era 2 groups
respectively, the mean operation time was 219.8 and 269.4 (p<0.001). Mean WIT was 25.2
and 19.2 minutes (p=0.001), mean EBL was noted as 387.9 and 147.2 mL (p=0.007), the
median length of stay (LOS) was 4 (2-25) and 3 (2-21) days (p=0.001), perioperative
complications was higher than Clavien Il in 4 (7.5%) and 4 (5.6%) patients (p = 0.67). The
most common complications greater than Clavien-Dindo 2 were: urinary fistula requiring the
passage of a JJ catheter in 2 cases in both groups; acute renal failure requiring dialysis in 2
cases in LPN era 1 group and 1 LPN era 2; and one case of pulmonary thromboembolism in
LPN era 2 group (Table 3)

When analysing the renal function by an increase in creatinine levels, as expected it was
observed a decrease in the renal function in both groups. Mean creatinine in the LPN era 1
and 2 groups was, respectively: Cr 1PO 1.31 (0.64) and 1.26 (0.63); Cr Ds 1.2 (0.68) and
1.16 (0.55); Cr 6mo 1.36 (1.03) and 1.1 (0.48). (Table 4) An analysis was performed
comparing the Cr 1PO, Cr Ds and Cr 6mo controlled for Cr Pre, with no statistical
significance found in Cr 1PO (p=0.25) e Cr Ds (p= 0.20). However, this analysis showed that
Cr 6mo was significantly lower in the LPN group was 2 (p = 0.001).

In LPN era 1 and 2 groups respectively, there were positive surgical margins detected in 5
(10.4%) and 4 (6.7%), the recurrence rate was 1 (2.1%) and 2 (3.3%) without statistical
significance. In this study, we had an average follow-up of 24 (20.6) months. (Table 5)

Twenty-nine (54.7%) patients in LPN era 1 group reached the Trifecta while 55 (77.5%) in

LPN era 2 had the same outcomes with significant statistical difference observed between
groups(p=0.007). (Figure 4)

Discussion:

We know from a recent study that efforts to improve surgeon technical skill scores could
improve patient outcomes. [26] However, to the best of our knowledge, this is the first study
of its kind to evaluate the ability of laparoscopic training impact in the perioperative and
postoperative clinical outcomes of LPN. The results of our study strongly suggest that the use
of simulation training to urology residents improved perioperative performance such as EBL,
WIT and LOS, and most importantly was associated with an improvement in Trifecta rates.

Minimally invasive surgery and laparoscopy, in particular, has become the first choice for
most operative procedures today and especially in developing countries where robotic
surgery is not yet available for patients in the public health system. [27] However,
laparoscopy requires a unique set of skills to master the technique and LPN in particular
demands even more from the surgeon because it needs kidney reconstruction after the tumor
is removed in the shortest period of time possible. Simulation based training is an effective
method of acquiring those skills. [28,29] Simulation training has shown to be transferable to
the clinical setting and has the potential of improving patient safety and efficiency of care.
[30]
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Laparoscopic simulation training can be done using simple BTs or VRSs. A previous
systematic review that looked at the effect of simulation training in laparoscopic surgery,
found that both VRSs and BTs provide effective training although BTs tend to be favored by
trainees. [31] Adding these two training models, we implemented in the urology department a
training program in which before reaching the senior year, every resident is demanded to
reach proficiency in a 244 hours of a simulation training protocol before performing the first
LPN on a patient.

Analyzing the demographic data and the baseline characteristics of the patients in the two
groups, we observed that both have similar characteristics although the LPN group 2 has
more patients with a higher RNS, but this difference was not significant.

Zendejas et al published that residents who received training before performing the surgery in
vivo improved their performance, and decreased intra operative complications and overnight
stays after laparoscopic TEP inguinal hernia repair. [32] As expected, when we look at the
perioperative data the training performed by LPN era 2 residents was able to significantly
reduce EBL, WIT and LOS (p value respectively 0.007, 0.001 and 0.001).

Performing an analysis of postoperative creatinine controlled by preoperative creatinine we
observed that Cr 1Po and Cr Ds had no significant difference, however we observed that Cr
6mo was significantly lower in the LPN group 2 (p value = 0.001), this result may represent a
greater potential for preserving renal function at 6 months for the LPN group 2.

Complications Clavien Dindo> 2 after LPN vary between 3.8% and 9.8%. [33] Both LPN
eras remained within this percentage with no statistically significant difference. The 8
complications Clavien Dindo> 2 were treated and presented a good evolution. Regarding
oncological outcomes, no differences were found in positive surgical margins and tumor
recurrence during the follow-up time.

Based on previous studies such as Grantcharov et al, in which the group that received training
before performing in vivo surgery had a significantly reduced surgical time, we expected to
find the same result, however we observed that the surgical time was longer in LPN era 2,
which can be explained by greater care with hemostasis and adequate reconstruction of the
renal parenchyma in order to avoid complications. [34] The fact of having more patients with
a higher RNS in this group may also have influenced it. Nevertheless, we believe that this
result of full surgical time is of less importance since the WIT was lower and we have better
tools to evaluate the success of PN like Trifecta.

The percentage of LPN reaching the trifecta varies in the literature from 43% to 87% in the
best series. [19,33,35] When we analyzed our data, we observed that the LPN era 2 group
reached Trifecta in 77.5% of patients, being significantly more than in the LPN era 1(p =
0.007), which further reinforces the better performance and safety of surgeries performed
after adequate and proficient training.
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Besides the retrospective design, major limitations of this study were that we did not assess
each senior resident separately to rule out any possible individual bias. Another factor was
that we did not obtain specific baseline skills characteristics of the residents in two groups,
but as the two eras were exposed to the same type of experience in standard laparoscopy,
with simulation training only being added to LPN era 2 group, it was assumed that the groups
had similar laparoscopic skills.

Conclusions:

There is no more space for training in the old fashion way. The utility of simulation in
surgical training is well-established, with proven validity and demonstrable transfer of skills
to the clinical setting. Through this study we proved that this is also valid for the training of
complex surgeries such as LPN. Surgical training through simulation was able to improve the
perioperative surgical outcomes in LPN assessed by Trifecta. These data reinforce the
fundamental importance of adequate training of the residents before performing surgery on a
patient.

Abbreviations:

ASA = American Society of Anesthesiologists
BTs = box trainers

Cr Pre = creatinine preoperative

Cr 1PO = creatinine first postoperative day
Cr Ds = creatinine at discharge day

Cr 6mo = creatinine six months after surgery
CT = computerized tomography

EBL = estimated blood loss

LOS = length of stay

LPN = laparoscopic partial nephrectomy

PN = partial nephrectomy

RNS = R.E.N.A.L. nephrometry score

WIT = warm ischemia time
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VRSs = virtual reality simulators
SD = standard deviation

RG =range
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Legend: The laparoscopy training was carried out by all senior residents that proceed LPN
after March 2017 and was divided into 4 years with a total training time of 244 hours. The

tasks were divided into: basic skills in laparoscopy, essential activities in laparoscopy, basic
suture for laparoscopy, virtual simulation nephrectomy, advanced suture for laparoscopy.

Urology

Activities R1 R2 R3 R4

Basic skills in

laparoscopy 22 22 10 8

Essential skills in

laparoscopy 22 22 8 6

Basic suture for

laparoscopy 22 22 8 6

Advanced suture

for laparoscopy

(box trainers) 22 22 8 6

Virtual simulation

nephrectomy - - 8

Total training

(hours) 88 88 34 34 244
Figure 2

Legend: 1- All the virtual simulations were performed in standardized protocol and under
supervision in a Mentor LAP Simulator (Haptic model, Simbionix Inc, corner of Golan and
Hagenev streets, Airport City, Israel). 2- Essential activities in laparoscopy. 3- Basic suture

for laparoscopy. 4- Virtual simulation nephrectomy




33

Figure 3
Legend: The advanced suture for laparoscopy were performed in box trainers (BTs) under
supervision of two experienced laparoscopic Urologists. The activities performed in BTs
were suture and knot tying.
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Figure 4

Legend: 29 (54.7%) of the patients LPN era 1 group (<01/03/2017) reached the Trifecta and
55 (77.5%) of the LPN era 2 with statistical difference (p=0.007).
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Table 1 - Demographic and baseline data

Variable LPN ERA 1 (10/2012 - LPN ERA 2 (03/2017 - p value
02/2017) 06/2019)

N 53 (42.7%) 71 (57.3%)

Size (mean = SD) cm 3.05 (1.32) 3.01(1.13) 1

Size (median £ range) |[3(0.9-6.1) 3(1-6)

Conversion Open 4 (7.5%) 6 (8.5%) 0.86

surgery

Conversion Radical 2 (3.8%) 1 (1.4%) 0.40

nephrectomy

Age (mean £ SD) 57.7(11.4) 58.2 (10.9) 0.68

Age (median + range) 58 (27 -78) 60 (28 - 77)

Gender 0.34

Male 26 (49.1%) 41 (57.7%)

Female 27 (50.9%) 30 (42.3%)

ASA Score 0.21

ASA 1 8 (15.1%) 4 (5.6%)

ASATI 40 (75.5%) 59 (83.1%)

ASA III 5(9.4%) 8 (11.3%)

Creatinine Pré (mean = | 0.98 (0,44) 1(0.43) 0.51

SD)

Cr (median + range) 0.89 (0.43 - 2.46) 0.92 (0.52 - 3.24) 0.51

Localization 0.21

Anterior 50% 58.6%

Posterior 47.9% 34.3%

x (Central) 2.1% 7.1%

Renal Score (median £ | 6 (4-9) 7 (4-10) 0.59

range)
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Renal Score (mean + 6.06 (1.5) 6.63 (1.5) 0,59
SD)

Side 0.8
Right 27 (50.9%) 35 (49.3%)

Left 26 (49.1%) 36 (50.7%)

T (Only Oncology) 0,62
Tla 41 (85.4%) 52 (86.7%)

T1b 7 (14.6%) 8 (16.4%)

N -
NO 53 (100%) 71 (100%)

M -
MO 53 (100%) 71 (100%)

Cystic Tumors 9 (17%) 9 (12.7%) 0.50
Bosniak IIF 0 1 (1.4%)

Bosniak 111 2 (3.8%) 3 (4.3%)

Bosniak IV 7 (13.2%) 4 (5.8%)

Solid Tumors 44 (83%) 62 (87.3%) 0.50
Benign 5(9.4%) 11 (15.5%) 0.32
Malignant 48 (90.6%) 60 (86.5%) 0.32
Clear cells 38 (71.7%) 44 (62%)

Chromophobe 4 (7.5%) 5 (7%)

Papillary 5(9.4%) 10 (14.1%)

Papillary and Clear cells | 1 (1.9 %) 1 (1.4%)
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Table 2 - Perioperative surgical outcomes

ERA 1 (10/2012 - 02/2017) ERA 2 (03/2017 - 06/2019) p value
N 53 (42.7%) 71 (57.3%)
Estimated blood loss | 387.9 (783.2) 147.2 (414,8) 0.007
(EBL) (mean = SD)
Surgical time min 219.8 (74.9) 269.4 (55.4) <0.001
(mean £ SD)
Surgical time min 220 (75 - 375) 266 (160 - 432)
(median + range)
Warm ischemia time |25.2(12.1) 19.2 (8.6) 0.001
(mean = SD)
Warm ischemia time | 25 (0 - 50) 19 (0 - 40)
(median + range)
Length of stay (LOS) | 6.2 (4.8) 4.7 (4.2) 0.001
(mean £ SD)
Length of stay (LOS) | 4 (2-25) 3 (2-21)
(median % range)
Table 3 - Complications

ERA 1 (10/2012 - 02/2017) ERA 2 (03/2017 - 06/2019) p value
N 53 (42.7%) 71 (57.3%)
Complications 0.67
Clavien >2 4 (7.5%) 4 (5.6%)
Urinary fistula / JJ 2 2
Acute renal failure + |2 1
Dialysis
Pulmonary 0 1

thromboembolism
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Table 4 - Functional outcomes (Renal function)

ERA 1 (10/2012 - 02/2017) | ERA 2 (03/2017 - 06/2019) p value
N 53 (42.7%) 71 (57.3%)
Cr Pré (mean £ | 0.98 (0,44) 1(0.43) 0.51
SD)
Cr 1 PO (mean | 1,31 (0.64) 1,26 (0.63) 0.89
+ SD)
Cr Alta (mean 1.2 (0.68) 1.16 (0.55) 0.62
+ SD)
Cr 6 months 1.36 (1.03) 1.1(0.48) 0.68
(mean £ SD)
Tabela 5 - Oncologic outcomes
ERA 1 (10/2012 - ERA 2 (03/2017 - 06/2019) p value
02/2017)
N (only malignant) 48 (90.6%) 60 (86.5%)
Positive surgical 5(10.4%) 4 (6.7%) 0,49
margins
Tumor relapse 1(2.1%) 2 (3.3%) 0,68
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Objetivo: Investigar o impacto do protocolo de treino de habilidades cirargicas
laparoscopicas dos residentes de urologia nos resultados clinicos da nefrectomia parcial
laparoscopica (NPL) em um hospital publico de ensino no sul do Brasil.

Introducao:

A nefrectomia parcial (NP) ¢ a modalidade de tratamento de escolha para pequenas massas
renais. O guideline da American Urological Association recomenda a NP para massa renal
T1, uma vez que existe um risco acrescido de doenca renal cronica associada a nefrectomia
radical [1]. As diretrizes da Associagdo Europeia de Urologia também recomendaram a NP
para tumores Tlb, uma vez que preserva bem o parénquima renal normal, bem como
proporciona eficacia oncologica [2].

A Nefrectomia Parcial Aberta foi considerada a abordagem "padriao de ouro" durante muitos
anos. Com os avancos nas técnicas laparoscOpicas, equipamentos e habilidades dos
cirurgioes, a laparoscopia tem sido adotada em todo o mundo, oferecendo assim resultados
oncolégicos comparaveis ¢ menos morbidade em comparacdo com a abordagem aberta [2-6].
Atualmente, com o rdpido avango da cirurgia robotica, a nefrectomia parcial assistida por
robd estd ganhando espago, mas devido aos seus custos, ndo ¢ uma realidade nos paises em
desenvolvimento com um sistema de saude publica como o Brasil. Neste contexto, a
nefrectomia parcial laparoscopica (NPL) tem um papel muito importante ao oferecer a estes
pacientes uma cirurgia menos invasiva. No entanto, a NPL ¢ um procedimento tecnicamente
desafiador que exige muito treinamento para realizar uma cirurgia boa e segura. Também
desafiador € os residentes de urologia realizarem este tipo de cirurgia durante os seus anos de
formagdao em um hospital-escola.

A necessidade de instruir habilidades cirtrgicas fora do bloco cirurgico ¢ bem reconhecida
nos modelos modernos de formagdo em residéncia cirargica. Para atingir esse objetivo, os
laboratérios de competéncias sdo agora um requisito para os programas de residéncia. [7-8] A
simulagdo de realidade virtual (SRV) pode contribuir para a aquisi¢do de competéncias
laparoscopicas basicas. [9-12] Alguns estudos demonstraram anteriormente que a conclusdao
de um curriculo laparoscépico basico melhora as competéncias cirirgicas basicas em
iniciantes [13] Contudo, h4 falta de dados para analisar as implicagdes da formacdo em
resultados cirtrgicos de cirurgias laparoscopicas complexas, tais como a NPL.

Em 2012, o nosso Departamento comecgou a realizar NPL no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre/Brasil (HCPA). Como em todos os centros, o objetivo era combinar os beneficios de
uma cirurgia poupadora de néfrons com a menor morbilidade de uma abordagem
laparoscépica aos tumores renais. Até 2016, os residentes de urologia do HCPA ndo tinham
um programa de treino laparoscopico padronizado. O modelo de Halsted 'See one, Do one,
Teach one', ainda ¢ amplamente utilizado durante a formacdo dos cirurgides,
consequentemente, o paciente ainda € exposto a um residente novato que estd sendo ensinado
nos seus primeiros procedimentos. Para evitar uma morbidade extra e por razdes éticas e
econdmicas, ja ndo se pode justificar que o inicio de uma curva de aprendizagem seja na sala
de operacdes em pacientes reais.
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Apobs Margo de 2017, todos os residentes em urologia no nosso Departamento comegaram a
cumprir os requisitos de pré-formagdo em SRV, caixas de treinamento (CT) e técnicas de
sutura laparoscopica. O principal objetivo era simular a curva de aprendizagem inicial em
ambiente extra-hospitalar para oferecer uma cirurgia mais segura e eficaz aos pacientes.

No presente estudo, examinamos a nossa experiéncia inicial, resultados e complicagdes da
integragao da NPL na formagao dos residentes de urologia num hospital publico de ensino no
Brasil e a importancia de um treinamento simulado prévio em laparoscopica.

Materiais e métodos

Ap0s aprovacao pelo conselho de revisdo institucional sob o namero: 105632/2018, foram
registados dados de uma base de dados retrospectiva de tumores de rim. Os registos de todos
os pacientes que foram submetidos a NPL por residentes de urologia do quinto ano foram
revistos entre 23 de Outubro de 2012 e 31 de Junho de 2019. Consentimento informado foi
assinado e recolhido de todos os pacientes e residentes que foram incluidos no estudo.

Os critérios de inclusdo foram pacientes com uma Unica massa renal, localizada e suspeita
para neoplasia com 7 cm ou menos, que eram candidatos a NPL. Foram excluidos os doentes
com sindromes familiares, tumores multifocais, ou provas radiologicas de doenga ou
metastases localmente avangadas. Foram incluidos no presente estudo todos os doentes com
diagnostico de massa renal inica, confinada ao rim e suspeita de ser uma lesao maligna.

Foram avaliadas as seguintes variaveis: dados demograficos (idade, sexo), dados
pré-operatorios (pontuagdo da American Society of Anesthesiologists (ASA), tamanho da
lesdo na tomografia computorizada (TC), lado do tumor e caracteristicas anatomicas do
tumor, classificadas por sistema de pontuagao de nefrometria (R.E.N.A.L. Nephrometry
Score(RNS)) conforme os achados das caracteristicas anatdmicas das massas renais na
TC/ressonancia magnética. [14] Além disso, foram analisados dados peri-operatorios (tempo
cirargico, tempo de isquemia quente (TIQ), perda de sangue estimada (PSE)), dados
poOs-operatorios e complicagdes relacionadas com a cirurgia. As complicagdes pos-operatorias
foram classificadas de acordo com o sistema de classificagdo Clavien-Dindo modificado. [15]
Relativamente aos dados funcionais, a creatinina sérica foi avaliada por medig¢des em série
pré-operatorias (Cr Pre), primeiro PO (Cr 1PO), dia da alta (Cr Alta) e seis meses apods a
cirurgia (Cr 6me).

Subtipos histologicos e grau nuclear foram definidos de acordo com a classificacdo da OMS.
[16] As margens cirurgicas positivas foram definidas como células cancerigenas ao nivel da
superficie de excisdo do parénquima. [17]

Trifecta foi primeiramente reportado por Hung et al. e descrito dentro dos termos de nao ter
complicac¢des, margem cirirgica negativa, e diminuicdo minima da fungdo renal. [18] Uma
vez que a preservagao da fungdo renal esta correlacionada com o TIQ, alguns autores
relataram um TIQ < 25 minutos para ser também um determinante dos resultados do
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"Trifecta". Em alguns estudos, o Trifecta foi simplesmente definido como tendo uma cirurgia
sem complicagdes, margens cirdrgicas negativas, e TIQ < 25 minutos. [19] Neste estudo,
pacientes com auséncia de complicacdes superiores a Clavien-Dindo 2, TIQ menor que 25
minutos, e margens cirargicas negativas foram relatados como atingindo resultados estritos
de Trifecta.

Os pacientes com um diagnostico final de cancer de células renais (CCR) foram geralmente
observados de 3 a 4 meses durante o primeiro ano apos a NP e de 6 em 6 meses do segundo
ao quinto ano. O seguimento oncoldgico consistiu na historia médica, exame fisico e
avaliacdo abdominal por ultra-sonografia ou TC, de acordo com o risco de recidiva. Foram
realizadas cintilografia 6ssea, TC de térax ou ressonancia magnética quando clinicamente
indicadas. [2]

Todos as NPL foram realizadas de forma transperitoneal. A técnica cirurgica padrdo para
estas abordagens cirurgicas foi previamente descrita e executamos normalmente 2 camadas
de sutura a fim de reconstruir o leito de ressec¢ao do rim. [20,21] A isquemia quente foi
utilizada para todos os casos. Clampeamento total, isquemia segmentar ou zero, foram
utilizadas nos casos, dependendo da complexidade do tumor. A maioria dos casos foi
realizada utilizando a técnica de desclampeamento precoce. [22]

Especificamente, para efeitos do estudo, os pacientes foram estratificados em 2 periodos de
tempo denominados 'NPL eras' 1 e 2, para relatar o impacto do treinamento no resultado. A
NPL era 1 foi de Outubro de 2012 a Fevereiro de 2017 e a NPL era 2 de Margo de 2017 a
Junho de 2019. Durante as eras NPL 1 e NPL 2, as cirurgias foram realizadas por 12 ¢ 11
residentes sénior diferentes, respectivamente. Durante os dois primeiros anos da residéncia
todos os residentes de ambos o0s grupos tiveram contato com a laparoscopia na cirurgia geral,
realizando procedimentos tais como colecistectomia laparoscopica e apendicectomia
laparoscopica, totalizando entre 30-50 casos cada residente.

A formagao laparoscdpica foi realizada pelos onze residentes seniores que realizaram NPL
ap6s Margo de 2017 e foi dividida em 4 anos com um tempo total de formagao de 244 horas.
As tarefas foram divididas em: competéncias basicas em laparoscopia, atividades essenciais
em laparoscopia, sutura basica para laparoscopia, nefrectomia virtual simulada, sutura
avangada para laparoscopia (Figura 1) e todos os residentes precisavam completar com
sucesso as tarefas com proficiéncia antes de realizarem a NPL num paciente real. Os
parametros de referéncia para atingir a proficiéncia na simulagao virtual foram definidos em
estudos anteriores. [23,24] Todas as simulagdes virtuais foram realizadas em protocolo
padronizado e sob supervisao num Simulador LAP Mentor (modelo Haptic, Simbionix Inc,
esquina das ruas Golan e Hagenev, Airport City, Israel), como mostra esta imagem (Figura 2)
Sutura avangada para laparoscopia foi realizada em CT sob supervisdo de dois Urologistas
experientes em laparoscopia com mais de 100 casos de NPL cada um (Figura 3). As
atividades realizadas em CT foram a sutura e a realizagdo de noés, tal como descrito em
estudos anteriores. [25] Ambos os orientadores avaliaram a proficiéncia dos residentes nestas
tarefas e os mesmo foram considerados proficientes depois de terem realizado uma sutura
continua adequada com 4 passadas e realiza¢do de n6 em menos de 7 minutos.
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Foram utilizados valores médios + desvio padrdo (DP) ou mediana + variagao (VA) para
relatar variaveis continuas. Frequéncias e propor¢des foram utilizadas para variaveis
categoricas. As médias das variaveis continuas foram comparadas utilizando o teste U de
Mann-Whitney e o teste T de Student. O teste do qui-quadrado foi utilizado para acessar as
variaveis categodricas. Todos os testes foram de dois lados, e um valor P <0,05 foi
considerado para indicar significancia estatistica. Todos os testes estatisticos foram realizados
com SPSS versdo 18.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA).

Resultados:

Todos os onze residentes que foram submetidos a formagao em simulagdo laparoscéopica
foram proficientes no final do quarto ano de formagdo. A mediana de idade dos residentes da
era NPL 1 e NPL 2 foi 29 anos.

Um total de 124 pacientes foram submetidos a NPL durante o periodo de estudo, 53 (42,7%)
dos quais foram realizados na NPL era 1 e 71 (57,3%) na NPL era 2. Entre todos os
pacientes, 26 (49,1%) eram homens na NPL era 1 e 41 (57,7%) na NPL era 2. A idade média
na NPL era 1 foi de 57,7 (11,4) anos e na NPL era 2 58,2 (10,9) anos. A percentagem de
ASA 1, Il e III foi de 15,1, 75,5 € 9,4% para a NPL era 1 e 5,6%, 83,1 ¢ 11,3% para o grupo
da NPL era 2, respectivamente.

O tamanho médio do tumor na amostra cirargica da NPL era 1 foi de 3,05 (1,32) e 3,01 (1,13)
na NPL era 2. Na NPL era 1 o grupo 44 (83%) dos tumores renais eram so6lidos e 9 (17%)
eram cisticos, sendo 2 (3,8%) Bosniak III e 7 (13,2%) Bosniak IV. Na NPL era 2 o grupo 62
(87,3%) dos tumores renais eram solidos € 9 (12,7%) eram cisticos, sendo 1 (1,4%) Bosniak
IIF, 3 (4,3%) Bosniak III e 4 (5,8%) Bosniak IV.

O tumor na NPL era 1 estava no lado esquerdo em 26 (49,1%) e no lado direito em 27
(50,9%) doentes. Na NPL era 2 o grupo era 35 (49,3%) no lado esquerdo e 36 (50,7%) no
lado direito. A mediana do RNS foide 6 (4 - 9) na NPL era 1 e 7 (4-10) no grupo da NPL era
2, sem significancia estatistica. Quanto a localizagdo do tumor renal na NPL era 1 50% eram
anteriores, 47,9% posteriores e 2,1% centrais e na NPL era 2 58,6%, 34,3% ¢ 7,1%
respectivamente.

Quatro (7,5%) cirurgias da NPL era 1 foram convertidas para cirurgia aberta e 6 (8,5%) na
NPL era 2. 2 (3,8%) cirurgias no grupo da NPL era 1 foram convertidas em nefrectomia
radical e 1 (1,4%) no grupo da NPL era 2. Cr Pré-média para a NPL era 1 foi de 0,98 (0,44) e
1 (0,43) para a NPL era 2. A média do Cr Pré na NPL era 1 foi de 0,89 (0,43 - 2,46) ¢ 0,92
(0,52 - 3,24) na NPL era 2.

No grupo NPL era 1, 48 (90,6%) pacientes tinham uma patologia final maligna e 5 (9,4%)
benigna e no grupo NPL era 2, 60 (86,5%) e 11 (15,5%) respectivamente. Entre as patologias
benignas, as mais frequentes foram oncocitoma, angiomiolipoma e cisto simples.
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Dos tumores malignos, a incidéncia nos grupos da NPL era 1 e da era 2 foi, respectivamente:
38 (71,7%) e 44 (62%) Células claras; 4 (7,5%) e 5 (7%) Cromofobo; 5 (9,4%) e 10 (14,1%)
Papilares; 1 (1,9%) e 1 (1,4%) Células claras e Papilares. Na NPL era 1 41 (85,4%) eram T1la
e 7 (14,6%) T1b enquanto que na NPL era 2 52 (86,7%) eram Tla e 8 (16,4%) T1b. Nenhum
dos doentes tinha doenga linfonodal ou metastatica. Observamos que os pacientes de ambas
as eras tinham um perfil semelhante no que diz respeito as caracteristicas dos doentes e dos
tumores. (Tabela 1)

Relativamente aos resultados cirrgicos perioperatorios (Tabela 2) nos grupos da NPL era 1 e
2, respectivamente, o tempo médio de operagao foi de 219,8 ¢ 269,4 (p<0,001). A média do
TIQ foi de 25,2 e 19,2 minutos (p=0,001), a média da PSE foi de 387,9 ¢ 147,2 mL
(p=0,007), a média do tempo de internacgao (TT) foi de 4 (2-25) e 3 (2-21) dias (p=0,001), as
complicagdes perioperatorias foram superiores a Clavien Il em 4 (7,5%) e 4 (5,6%) pacientes
(p=0,67). As complicagdes mais comuns maiores que Clavien-Dindo 2 foram: fistula urinaria
exigindo a passagem de um cateter JJ em 2 casos em ambos os grupos; insuficiéncia renal
aguda exigindo dialise em 2 casos no grupo NPL era 1 e 1 no NPL era 2; e um caso de
tromboembolismo pulmonar no grupo NPL era 2 (Tabela 3)

Ao analisar a fungao renal por um aumento nos niveis de creatinina, como se esperava,
observou-se uma diminuicao da fun¢do renal em ambos os grupos. A creatinina média nos
grupos da NPL era 1 e 2 foi, respectivamente: Cr 1PO 1,31 (0,64) e 1,26 (0,63); Cr Alta 1,2
(0,68) e 1,16 (0,55); Cr 6me 1,36 (1,03) e 1,1 (0,48). (Tabela 4) Foi realizada uma analise
comparando a Cr 1PO, Cr Alta e Cr 6me controlado para Cr Pre, sem qualquer significado
estatistico encontrado na Cr 1PO (p=0,25) e Cr Alta (p= 0,20). Contudo, esta analise mostrou
que Cr 6me era significativamente mais baixa no grupo LPN era 2 (p = 0,001).

Nos grupos da NPL era 1 e 2 respectivamente, foram detectadas margens cirurgicas positivas
em 5 (10,4%) e 4 (6,7%), a taxa de recorréncia foi de 1 (2,1%) e 2 (3,3%) sem significancia
estatistica. (Tabela 5) Neste estudo, tivemos um seguimento médio de 24 (20,6) meses.

Vinte e nove (54,7%) pacientes no grupo da NPL era 1 alcancaram o Trifecta enquanto 55
(77,5%) na NPL era 2 tiveram os mesmos resultados com diferenca estatistica significativa
observada entre os grupos(p=0,007). (Figura 4)

Discussao:

Nos sabemos através de um estudo recente que os esfor¢os para melhorar os resultados
técnicos dos cirurgides poderiam melhorar os resultados dos pacientes. [26] No entanto, apos
revisdo da literatura, este ¢ o primeiro estudo deste tipo a avaliar a capacidade de impacto do
treinamento simulado laparoscépico nos resultados clinicos perioperatérios e pos-operatorios
da NPL. Os resultados do nosso estudo sugerem fortemente que o uso de treinamento de
simulacao pelos residentes de urologia melhorou o desempenho perioperatério em desfechos
como PSE, TIQ e TI, e principalmente foi associado a uma melhoria nas taxas de Trifecta.

A cirurgia minimamente invasiva e a laparoscopia, em particular, tornou-se atualmente a
primeira escolha para a maioria dos procedimentos cirurgicos, especialmente nos paises em
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desenvolvimento onde a cirurgia robotica ainda nao esta disponivel para os pacientes no
sistema de saude publica. [27] No entanto, a laparoscopia requer um conjunto Unico de
competéncias para dominar a técnica e a NPL em particular exige ainda mais do cirurgiao
porque necessita de reconstrucao renal apds a remog¢ao do tumor no periodo de tempo mais
curto possivel. O treinamento baseado na simulacdo ¢ um método eficaz para adquirir essas
competéncias. [28,29] O treino com simulacdo demonstrou ser transferivel para o ambiente
clinico e tem o potencial de melhorar a seguranga e eficiéncia dos cuidados ao paciente. [30]

O treinamento de simulagdo laparoscdpica pode ser feito utilizando CT ou SRV simples.
Uma revisao sistematica prévia que analisou o efeito do treino de simulagdo em cirurgia
laparoscépica, constatou que tanto a SRV como as CT proporcionam um treino eficaz,
embora as CT tendam a ser favorecidas pelos que realizaram o treinamento. [31]
Acrescentando estes dois modelos de formagao, implementamos no departamento de urologia
um programa de formagao em que, antes de iniciar o ultimo ano da residéncia, cada residente
realiza um treinamento em simulagdo de 244 horas atingindo a proficiéncia antes de realizar a
primeira NPL em um paciente.

Analisando os dados demograficos e as caracteristicas de base dos pacientes dos dois grupos,
observamos que ambos tém caracteristicas semelhantes embora o grupo NPL era 2 tenha
mais pacientes com um RNS mais elevado, mas esta diferenca ndo foi significativa.

Zendejas et al publicaram que os residentes que receberam formacao antes de realizarem a
cirurgia in vivo melhoraram o seu desempenho, e diminuiram as complicagdes
intra-operatorias e pernoite apds a reparacao laparoscopica da hérnia inguinal TEP. [32]
Como esperado, quando olhamos para os dados perioperatorios, o treinamento realizado
pelos residentes da NPL era 2 foi capaz de reduzir significativamente PSE, TIQ e TI (valor de
p respectivamente 0,007, 0,001 ¢ 0,001).

Fazendo uma analise da creatinina pds-operatoria controlada para creatinina pré-operatoria
observamos que Cr 1Po e Cr Alta ndo tinham diferenca significativa, contudo observamos
que Cr 6me era significativamente inferior no grupo NPL era 2 (p = 0,001), este resultado
pode representar um maior potencial de preservagdo da fungdo renal aos 6 meses para o
grupo NPL era 2.

Complicagdes Clavien Dindo> 2 ap6s NPL variam entre 3,8% e 9,8%. [33] Ambas as eras
NPL permaneceram dentro desta porcentagem, sem diferenga estatisticamente significativa.
As 8 complicagdes Clavien Dindo> 2 foram tratadas e apresentaram uma boa evolugao.
Quanto aos resultados oncologicos, ndo foram encontradas diferengas nas margens cirrgicas
positivas e recidiva tumoral durante o tempo de seguimento.

Com base em estudos anteriores como Grantcharov et al, em que o grupo que recebeu
formacao antes de realizar cirurgia in vivo teve um tempo cirtrgico significativamente
reduzido, esperavamos encontrar o mesmo resultado, contudo observamos que o tempo
cirargico foi mais longo na NPL era 2, o que pode ser explicado por maiores cuidados com
hemostasia e reconstru¢do adequada do parénquima renal a fim de evitar complicagdes. [34]
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O fato de haver mais pacientes com um RNS mais elevado neste grupo pode também ter
influenciado. No entanto, acreditamos que este resultado de tempo cirurgico ¢ de menor
importancia, uma vez que o TIQ foi menor na NPL era 2 e temos melhores ferramentas para
avaliar o sucesso da NP como o Trifecta.

A percentagem de NPL que atinge o Trifecta varia na literatura entre 43% e 87% nas
melhores séries. [19,33,35] Quando analisamos os nossos dados, observamos que o grupo
NPL era 2 atingiu Trifecta em 77,5% dos pacientes, sendo significativamente mais do que na
NPL era 1(p = 0,007), o que refor¢a ainda mais o melhor desempenho e seguranca das
cirurgias realizadas apos um treinamento adequado e proficiente.

Além do desenho retrospectivo, uma limita¢do deste estudo foi que ndo avaliamos cada
residente sénior separadamente para excluir qualquer possivel viés individual. Outro ponto
foi o fato de ndo termos obtido caracteristicas especificas de competéncias de base dos
residentes no dois grupos, mas como as duas NLP eras foram expostas ao mesmo tipo de
experiéncia em laparoscopia, com treino de simulagdo apenas adicionado ao grupo NPL era
2, partiu-se do principio de que os grupos tinham habilidades laparoscopicas semelhantes.

Conclusoes:

Nao ha mais espago para a formagao cirargica a moda antiga. O papel fundamental da
simulagdo no treinamento cirtrgico esta bem estabelecida, com validade comprovada e
transferéncia demonstravel de competéncias para o ambiente clinico. Através deste estudo
provamos que isto também ¢ valido para a formagdo em cirurgias complexas, como a NPL. O
treino cirargico através da simulacdo foi capaz de melhorar os resultados cirtirgicos
perioperatorios em NPL avaliados pelo Trifecta. Estes dados reforgam a essencial
importancia de uma formac¢ao adequada dos residentes antes de realizar uma cirurgia em um
paciente.
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Figura 1

Legenda: A formagao em laparoscopia foi realizada por todos os residentes sénior que
realizaram a NPL ap6s Marco de 2017 e foi dividida em 4 anos, com um tempo total de
formacgao de 244 horas. As tarefas foram divididas em: competéncias basicas em
laparoscopia, actividades essenciais em laparoscopia, sutura basica para laparoscopia,
nefrectomia virtual simulada, sutura avangada para laparoscopia.

Urology
Activities R1 R2 R3 R4
Basic skills in
laparoscopy 22 22 10 8
Essential skills in
laparoscopy 22 22 8 6
Basic suture for
laparoscopy 22 22 8 6
Advanced suture
for laparoscopy
(box trainers) 22 22 8 6
Virtual simulation
nephrectomy - - 8
Total training
(hours) 88 34 34 244

Figura 2

Legenda: 1- Todas as simulagdes virtuais foram realizadas em protocolo padronizado e sob
supervisao num Simulador LAP Mentor (modelo Haptic, Simbionix Inc, esquina das ruas
Golan e Hagenev, Airport City, Israel). 2- Atividades essenciais em laparoscopia. 3- Sutura
basica para laparoscopia. 4- Nefrectomia virtual simulada.
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Figura 3
Legenda: A sutura avangada para laparoscopia foi realizada em caixa de treinamento (CT)
sob a supervisao de dois Urologistas com experiéncia em laparoscopia. As actividades

realizadas em CT eram a sutura e a realizagdo de no.
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Figura 4

Legenda: 29 (54,7%) dos pacientes do grupo da NPL era 1 (<01/03/2017) atingiram o
Trifecta e 55 (77,5%) da LPN era 2 (com diferenga estatistica (p=0,007).
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Tabela 1 - Dados demograficos e de base

Variavel NPL ERA 1 (10/2012 - NPL ERA 2 (03/2017 - p
02/2017) 06/2019)

N 53 (42.7%) 71 (57.3%)

Tamanho (média +£ DP) | 3.05 (1.32) 3.01 (1.13) 1

cm

Tamanho (mediana + 3(09-6.1) 3(1-6)

VA)

Conversao cirurgia 4 (7.5%) 6 (8.5%) 0.86

aberta

Conversao nefrectomia | 2 (3.8%) 1 (1.4%) 0.40

radical

Idade (média = DP) 57.7(11.4) 58.2 (10.9) 0.68

Idade (mediana = VA) | 58 (27 - 78) 60 (28 - 77)

Género 0.34

Masculino 26 (49.1%) 41 (57.7%)

Feminino 27 (50.9%) 30 (42.3%)

ASA Score 0.21

ASA1 8 (15.1%) 4 (5.6%)

ASA I 40 (75.5%) 59 (83.1%)

ASA 11T 5(9.4%) 8 (11.3%)

Creatinina Pré (média | 0.98 (0,44) 1(0.43) 0.51

+ DP)

Cr (mediana £ VA) 0.89 (0.43 - 2.46) 0.92 (0.52 - 3.24) 0.51

Localizacao 0.21

Anterior 50% 58.6%

Posterior 47.9% 34.3%

x (Central) 2.1% 7.1%

Renal Score (mediana | 6 (4-9) 7 (4-10) 0.59

+VA)
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Renal Score (média = 6.06 (1.5) 6.63 (1.5) 0,59
DP)

Lateralidade 0.8
Direita 27 (50.9%) 35 (49.3%)

Esquerda 26 (49.1%) 36 (50.7%)

T (Somente 0,62
oncologicos)

Tla 41 (85.4%) 52 (86.7%)

T1b 7 (14.6%) 8 (16.4%)

N -
NO 53 (100%) 71 (100%)

M -
MO 53 (100%) 71 (100%)

Tumores cisticos 9 (17%) 9 (12.7%) 0.50
Bosniak IIF 0 1 (1.4%)

Bosniak III 2 (3.8%) 3 (4.3%)

Bosniak IV 7 (13.2%) 4 (5.8%)

Tumores solidos 44 (83%) 62 (87.3%) 0.50
Benignos 5(9.4%) 11 (15.5%) 0.32
Malignos 48 (90.6%) 60 (86.5%) 0.32
Células claras 38 (71.7%) 44 (62%)

Cromofobo 4 (7.5%) 5(7%)

Papilar 5(9.4%) 10 (14.1%)

Papilar + Células Claras | 1 (1.9 %) 1 (1.4%)
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Tabela 2 - Resultados cirirgicos peri-operatorios

ERA 1 (10/2012 - 02/2017) ERA 2 (03/2017 - 06/2019) p
N 53 (42.7%) 71 (57.3%)
Perda de sangue 387.9 (783.2) 147.2 (414,8) 0.007
estimada (média =
DP)
Tempo cirurgico min | 219.8 (74.9) 269.4 (55.4) <0.001
(média = DP)
Tempo cirdrgico min | 220 (75 - 375) 266 (160 - 432)
(mediana £ VA)
Tempo de isquemia | 25.2(12.1) 19.2 (8.6) 0.001
quente (média £ DP)
Tempo de isquemia | 25 (0 - 50) 19 (0 - 40)
quente (mediana +
VA)
Tempo de internacgao | 6.2 (4.8) 4.7 (4.2) 0.001
(média = DP)
Tempo de internacio | 4 (2-25) 3 (2-21)
(mediana = VA)
Tabela 3 - Complicacoes
ERA 1 (10/2012 - 02/2017) ERA 2 (03/2017 - 06/2019) p
N 53 (42.7%) 71 (57.3%)
Complicacoes 0.67
Clavien >2 4 (7.5%) 4 (5.6%)
Fistula urinaria / JJ 2 2
Insuficiéncia renal 2 1
aguda + Didlise
Tromboembolismo 0 1

pulmonar




57

Tabela 4 - Resultados funcionais (Func¢io Renal)

ERA 1 (10/2012 - 02/2017) | ERA 2 (03/2017 - 06/2019) p

N 53 (42.7%) 71 (57.3%)
Cr Pré (média + | 0.98 (0,44) 1(0.43) 0.51
DP)
Cr 1 PO (média | 1,31 (0.64) 1,26 (0.63) 0.89
+ DP)
Cr Alta (média | 1.2 (0.68) 1.16 (0.55) 0.62
+ DP)
Cr 6 meses 1.36 (1.03) 1.1 (0.48) 0.68
(média + DP)
Trifecta 29 (54.7%) 55 (77.5%) 0.007
Tabela 5 - Resultados oncoldgicos

ERA 1 (10/2012 - ERA 2 (03/2017 - 06/2019) p

02/2017)
N (somente malignos) |48 (90.6%) 60 (86.5%)
Margens positivas 5(10.4%) 4 (6.7%) 0,49
Recorréncia 1 (2.1%) 2 (3.3%) 0,68
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CONSIDERACOES FINAIS

A utilizagdo da laparoscopia para a realizacdo de procedimentos cirurgicos tem se
expandido de maneira consideravel ao redor do mundo, sendo uma realidade em nosso meio.
O aumento da indicagdo de NP e os beneficios de realizar uma cirurgia por via laparoscopica

vem levando a uma evolugao constante da NP minimamente invasiva.

A NPL precisa estar no hall de procedimentos realizados pelo urologista. Diante disso o
treinamento em simulagdo durante a residéncia médica ¢ de fundamental importancia e as

estratégias de treinamento precisam estar em constante aperfeicoamento.

Os resultados do nosso estudo sugerem que um treinamento de simulagdo em laparoscopia
durante a residéncia em urologia ajuda a melhorar desfechos clinico-cirargicos dos pacientes

submetidos a NPL.

Essas informacoes consolidam dados prévios de que habilidades adiquirida durante
treinamento em simulagdo laparoscopica sdo transferiveis para o ambiente clinico em

cirurgias complexas como a NPL.



