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RESUMO 

GRILLO, F.W., Simuladores de paciente específico para treinamentos médicos. 

2020.Tese - Faculdade de Filosofia, Letras e Ciências Humanas, Universidade de 

São Paulo, São Paulo, 2020 

A simulação médica pode ser definida como o ato de reproduzir algum processo, 

comportamento ou situação que, geralmente, profissionais da saúde estarão 

expostos. Por meio do uso de materiais específicos, a simulação auxilia, por exemplo, 

a aviação, ações militares e a engenharia, sem expor a risco, estudantes ou qualquer 

pessoa. A simulação médica pode ser encontrada nos mais diversos níveis 

tecnológicos, embora sempre tenha por objetivo a prática de habilidades visuais e 

manuais, soluções de problemas e julgamento de tomadas de decisão. No Brasil, 

ocorrem seis mortes, a cada hora, decorrentes de “eventos adversos graves”, como 

erros, falhas processuais, processos burocráticos, infecções, entre outros. Uma parte 

desses eventos são classificados como “eventos evitáveis”, como por exemplo, o erro 

médico, que pode ser definido por atos de comissão ou omissão que podem causar 

ou efetivamente causam danos ao paciente. Sendo assim, a simulação médica, pode 

ser uma forma de treinar profissionais da saúde com o objetivo de reduzir a parcela 

de mortes provocadas por eventos considerados evitáveis. O presente trabalho 

explora a criação de simuladores de paciente-específico para serem usados como 

ferramentas de auxílio no ensino e simulação de procedimentos médicos. A partir da 

segmentação de imagens de tomografia computadorizada de raios-x e ressonância 

magnética dos pacientes, foram criados simuladores paciente-específico de dois 

casos cirúrgicos do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto com o uso de impressão 

3D e materiais simuladores de tecidos biológicos. Adicionalmente, propõe-se um 

organograma para a obtenção desses simuladores, desde a aquisição de imagens 



 

até a elaboração dos modelos. Além de compor a simulação médica, os simuladores 

paciente-específico podem auxiliar na organização de equipe em procedimentos 

clínicos e cirúrgicos, uma vez que permitem o alinhamento de ações multiprofissionais 

durante cirurgias complexas. 

Palavras-chave: Treinamento médico, simulação médica, simuladores, cirurgia, 

gêmeos craniópagos, síndrome de Sturge-Weber.  



 

ABSTRACT 

GRILLO, F.W., Pacient-specific simulator for medical training. 2020.Thesis - 

Faculdade de Filosofia, Letras e Ciências Humanas, Universidade de São Paulo, São 

Paulo, 2020 

Medical Simulation can be defined as the act of mimic some process, behavior or a 

situation that usually occur with healthcare professionals. Using specific hardware and 

software, simulation helps aviation, military and architecture industry, to simulate 

scenarios without any risk for students or users. Simulation in medical education can 

be found from low-to-high technology and is always aiming the practice of skills, 

problem solving and decision making. In Brazil, six deaths occur every hour, resulting 

from “serious adverse events”, such as errors, procedural failures, bureaucratic 

processes, infections, among others. Some of these events are classified as 

“preventable events”, such as medical error, which can be defined as acts of 

commission or omission that can cause or actually cause damage to the patient. Thus, 

medical simulation can be considered as a tool for training of health professionals, 

aiming the reduction of deaths caused by preventable events. The present work 

explores the creation of patient-specific simulators to be used as teaching and 

simulating tools for medical procedures. Using x-ray computed tomography and 

magnetic resonance images segmentations, patient-specific simulators were created 

for two surgical cases at the Hospital das Clínicas in Ribeirão Preto using 3D printing 

and soft tissue mimicking materials. Additionally, we proposed a guideline for patient-

specific development, from the acquisition of images to the development of models. In 

addition to composing the medical simulation, patient-specific simulators can assist 

the team organization in clinical and surgical procedures, once that allows the 

alignment of multi-professional actions during complex surgeries. 



 

Keywords:  Medical training, medical simulation, clinical simulators, surgery, 

craniopagus twins, Sturge -Weber syndrome.
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14 ORGANIZAÇÃO DA TESE 

 

1 ORGANIZAÇÃO DA TESE  

 

Essa Tese foi dividida em Introdução, Objetivos, Metodologia, Reprodução de Casos 

Clínicos, Discussão e Conclusão. A “Introdução” apresentará bases para 

entendimento de simuladores para planejamento de procedimentos médicos  e 

possibilitará o entendimento dos “Objetivos” do trabalho. Em seguida, a “Metodologia” 

esclarece bases gerais para obtenção de simuladores a partir da associação de 

impressão 3D e outros materiais. Na seção de “Reprodução de Casos Clínicos” são 

apresentados dois trabalhos independentes que contêm: metodologia, resultados, 

discussão e conclusões específicos. É apresentada ainda uma “Discussão” geral, 

abordando os dois casos e características comuns quanto à reprodução de casos 

clínicos usando impressão 3D e materiais simuladores. Por fim, uma “Conclusão” 

aborda o percentual dos objetivos que foram atingidos.   
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2 INTRODUÇÃO  

 

O desenvolvimento de habilidades específicas, bem como o entendimento 

abrangente de uma profissão estão intimamente ligados à metodologia a qual o aluno 

ou profissional fora submetido (Ryan et al., 1999; Sullivan et al., 2008). Na medicina, 

uma ciência milenar, a discussão de metodologias de ensino abrange fatores como o 

aumento da aplicação tecnológica na área, ou ainda, a união de diferentes gerações 

em um mesmo ambiente de trabalho (Mohr et al., 2011; Pruitt et al., 2017; Zayim et 

al., 2006). Dentre as principais metodologias de ensino, o método baseado em 

solução de problemas, do inglês PBL (problem based learning) é amplamente 

discutido em relatos científicos e se diferencia, entre outras questões, por colocar o 

estudante no centro do ensino (Donner & Bickley, 1993; Hmelo-Silver, 2004). 

Atualmente, a implementação do método PBL no ensino de áreas médicas destaca 

oportunidades e dificuldades encontradas no Brasil, devido a fatores culturais e 

financeiros (Coelho-Filho et al., 1998; Costa et al., 2011; L. B. Couto et al., 2015; 

Millan et al., 2012). Existem lacunas a serem preenchidas no que se refere à 

implementação de tecnologias na área da saúde, desde a formação dos profissionais 

até simples fatores de uma rotina hospitalar, por exemplo.   

A preocupação com o panorama atual da saúde no Brasil é traduzida nos dados do 

“II Anuário da Segurança Assistencial Hospitalar no Brasil” (R. C. Couto et al., 2018). 

De acordo com documento, ocorrem seis mortes, a cada hora, decorrentes de 

“eventos adversos graves”, como erros, falhas processuais, processos burocráticos, 

infecções, entre outros. Embora seja possível relacionar alguns pontos destacados 

no anuário diretamente à escassez de recursos financeiros, existem fatores isolados, 

classificados como causas evitáveis, como por exemplo o erro médico. Podemos 
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definir erro médico por atos de comissão ou omissão que podem causar ou 

efetivamente causam danos ao paciente (Rolston & Bernstein, 2015). Estudos 

apresentam diferentes classificações para erros médicos, como por exemplo, erros 

causados por uma falha técnica, ou seja, uso incorreto dos equipamentos ou falha 

durante o procedimento, que abrange quase 30% dos casos (Oremakinde & 

Bernstein, 2014; S. Stone & Bernstein, 2007). Ou ainda, situações como operação em 

lado contrário ou paciente errado que ocorrem, espantosamente, em 1 a cada 

100.000 operações (Cohen et al., 2010; Rolston & Bernstein, 2015). A preocupação 

com erros médicos não é exclusiva de países emergentes como o Brasil. Além dos 

danos causados aos pacientes, estima-se que a média de gastos com erros médicos, 

nos Estados Unidos, foi de $17 bilhões de dólares no ano de 2008 (Van Den Bos et 

al., 2011). Enquanto no Brasil, o valor estimado desses gastos, apenas ao setor 

privado, é superior a R$10 bilhões (R. C. Couto et al., 2018).  

A aplicação de recursos tecnológicos é fundamental para diagnósticos e tratamentos 

de saúde, como por exemplo, a ultrassonografia, utilizada como guia de biópsias ou 

procedimentos intervencionistas (Holm et al., 1972; Tolat et al., 1995). Outro exemplo 

é o sistema de navegação guiada por imagem, uma ferramenta frequentemente 

utilizada em neurocirurgia, que confere ao cirurgião a localização precisa para a 

execução de procedimentos, próximos ou internos ao crânio do paciente, durante 

procedimentos complexos (Grunert et al., 2003; Mezger et al., 2013). No entanto, o 

aumento do uso de recursos tecnológicos na saúde fomenta a necessidade de 

sincronização dos conhecimentos práticos e teóricos de cada profissão, demandando 

treinamento para maximizar o uso dos recursos provenientes de equipamentos 

médico hospitalares. Desta forma, com o intuito de colaborar com o treinamento de 

práticas médicas, o presente trabalho explora a criação de simuladores de paciente-
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específico para serem usados como ferramentas de auxílio em metodologias ativas 

de ensino e simulação de procedimentos médicos.   

 

2.1 Diagnóstico por Imagem 

Em medicina, imagens por ressonância magnética e tomografia computadorizada por 

raios X são métodos de diagnóstico por imagem que adquirem planos de imagem do 

corpo humano e possibilitam a representação de propriedades físicas, químicas e 

biológicas (Kalender, 2006; Plewes & Kucharczyk, 2012). Cada uma das técnicas 

apresentam vantagens específicas para a representação de determinados tipos de 

tecidos biológicos, baseado na interação física entre as radiações (ionizantes ou não) 

e o corpo humano. Uma imagem de tomografia computadorizada (TC) por exemplo, 

é uma representação equivalente à atenuação dos feixes de raios-X nos diferentes 

tecidos, enquanto que a imagens de ressonância magnética (RM) pode ser a 

representação da quantidade de agua presente em cada tecido. Sendo assim, as 

informações obtidas a partir dessas técnicas de diagnóstico por imagens podem 

fornecer características morfológicas e funcionais de diferentes estruturas biológicas. 

Ambas as técnicas contam ainda com diferentes agentes de contraste que podem 

evidenciar estruturas, como por exemplo diferenciar estruturas venosas e arteriais, 

dentre outras possibilidades (Silvast et al., 2009).  

A associação de imagens de RM e TC possibilitam diversas técnicas de 

reconstruções volumétricas que viabilizam a criação de modelos virtuais a partir de 

imagens de um paciente específico (Wilk, 2019). A reconstrução das estruturas a 

partir das imagens de TC são baseadas em uma escala de brilho, criada a partir da 

relação entre o coeficiente de absorção da água e dos tecidos (Equação 1), conhecido 

por Unidade Housnfield (HU) ou “Número de CT”.  
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𝐻𝑈 = 1000 𝑥 
(𝜇− 𝜇á𝑔𝑢𝑎)

𝜇á𝑔𝑢𝑎
    (Equação 1) 

Sendo 𝜇  o coefieciente de atenuação linear do tecido e 𝜇á𝑔𝑢𝑎  o coeficiente de 

atenuação linear da água. Dessa forma, cada tecido biológico possui uma janela 

característica de valores de HU, permitindo a segmentação das imagens a partir 

desse janelamento pela técnica de threshold de softwares como Slicer e Invesallius. 

Analogamente ao caso da TC, as imagens de RM também fornecem uma 

representação baseada uma escala de brilho ponderadas nos tempos de relaxação 

T1, T2 e densidade de prótons que auxiliam a identificação de tecidos moles (Wilk, 

2019). O protocolo a ser usado nas obtenções das imagens de RM também necessita 

de atenção especial para os casos de pacientes específicos. Pois, a depender das 

características físicas e morfológicos da região a ser imageada, o protocolo de 

aquisição de imagem precisa ser adaptado.  

 

2.2 Simulação Médica 

O objetivo da simulação médica é desenvolver e/ou aprimorar habilidades específicas 

para a realização de um procedimento, com o intuito de especializar o usuário em 

determinada prática (Gélinas-Phaneuf & Del Maestro, 2013; Leung, 2002). A 

execução de procedimentos ao longo dos anos pode ser interpretada como uma 

forma de treinamento para alcançar a especialidade, ainda que possua uma curva de 

aprendizado longa. Além disso, por diversas vezes, o uso de equipamentos 

tecnológicos na rotina clínica, exige um preparo especializado desde o início da 

execução de procedimentos básicos, reforçando um dos benefícios dos treinamentos 

simulados. Em outras palavras, a simulação de procedimentos médicos proporciona 

um ambiente com condições semelhantes às que o profissional encontrará em sua 
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rotina clínica, porém com a prática ilimitada de procedimentos, sem riscos a pacientes 

ou consequências éticas e legais (Kunkler, 2006). 

Historicamente, os métodos mais comuns utilizados na didática médica foram 

modelos cadavéricos e modelos animais (Arora et al., 2017; Brooks et al., 1993; 

McLachlan et al., 2004). Entretanto, ambos os modelos possuem limitações que, por 

diversas vezes, inviabilizam a utilização de modelos padronizados. Modelos 

cadavéricos, possuem morfologia e propriedades físico-químicas que favorecem a 

interação com equipamentos médicos, ainda que existam algumas alterações 

causadas pela utilização do formol na preparação e manutenção do cadáver 

(Sawhney et al., 2017). Porém, a reprodução de patologias específicas ou casos raros 

ficam limitadas a disponibilidade do cadáver. Ainda referente ao modelo cadavérico, 

a necessidade de salas específicas para o acondicionamento e manutenção dos 

modelos também pode contribuir para a dificuldade de implantação desta ferramenta 

didática. A união desses fatores eleva o custo total de um treinamento com cadáveres, 

limitando o acesso de estudantes às práticas de procedimentos médicos raros, 

específicos ou com necessidade de alta taxa de repetição.  

 

2.3 Materiais Simuladores de Tecido Biológico 

Denominamos materiais simuladores de tecido biológico (MSTB), aqueles que 

reproduzem ao menos uma propriedade específica de um tecido humano, seja esta 

física, química ou biológica. Desta forma, os MSTB podem imitar desde estruturas 

simples, homogêneas, até estruturas mais complexas (Cook et al., 2011; Madsen et 

al., 2005). É comum na literatura, trabalhos de caracterização de MSTB, sendo que 

os mais frequentes são materiais que utilizam água como solvente, como por exemplo 

ágar/gelatina (Blechinger et al., 1988; D’Souza et al., 2001; Madsen et al., 1982, 
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2005). Principalmente para interação com técnicas como ultrassonografia, RM e TC, 

materiais a base de água possuem boa capacidade de reprodução das propriedades 

do corpo humano, que por sua vez é composto em média, por aproximadamente 70% 

de água (Watson et al., 1980). Entretanto, é possível destacar algumas desvantagens 

que dificultam a utilização desses materiais para treinamento médico:  

• Baixa estabilidade temporal: os materiais podem sofrer alterações nas 

propriedades físico-químicas devido à desidratação;  

• Gelatina e ágar são suscetíveis ao ataque de fungos e bactérias, portanto 

podem ter sua durabilidade reduzida;   

• Dependência da temperatura: a variação de temperatura altera as 

propriedades físico-químicas do MSTB e podem influenciar nas medidas 

físicas e, consequentemente, alterar a propriedade simulada.  

Além de materiais como ágar e gelatina, outros materiais a base de água, como por 

exemplo o polivinilalcool (PVA) são utilizados como MSTB (Huglin, 1989; Tan et al., 

2018), mas apresentam limitações parecidas ou complementares às supra citadas. 

Sendo assim, embora materiais a base de água possuam boa capacidade de 

reprodução de propriedades do tecido biológico para testes e ensaios destrutivos, as 

limitações apresentadas dificultam seu uso em simuladores para treinamento médico. 

A partir das limitações mencionadas em torno dos materiais a base de água, surgem 

como alternativa, materiais como silicones, látex e polímeros a base de óleo, como 

por exemplo géis de estireno-etileno/butileno-estireno (SEBS) (L. C. Cabrelli et al., 

2016; Luciana C. Cabrelli et al., 2017; Oudry et al., 2009).  
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2.4 Simuladores Clínicos 

O treinamento médico simulado possui ferramentas para auxiliar o estudante a 

assimilar o ambiente de trabalho com ambientes recriados e controlados, tais como, 

a simulação computacional (Kunkler, 2006; Schirmer et al., 2013; Ziv et al., 2003) e 

os simuladores clínicos, também conhecidos por phantoms (Müns et al., 2014; Tsai 

et al., 2017; Weinstock et al., 2017), sendo métodos acessíveis, livres de burocracias, 

alternativos ao uso de cadáveres e modelos animais. Os avanços tecnológicos na 

área de engenharia de materiais e computação possibilitam modelos de baixo custo 

que atendam uma grande demanda de treinamentos (Wisborg et al., 2006). Estes 

simuladores, utilizados em centros de treinamento médico, associados à reprodução 

de todo o ambiente clínico, possibilitam a imersão dos alunos durante a aprendizagem 

com a prática (Bryson & Levine, 2008). É válido ressaltar ainda que a simulação não 

é destinada exclusivamente a estudantes de graduação, mas também pode ser 

praticada por profissionais que buscam o aperfeiçoamento de técnicas ou 

procedimentos específicos, visando uma especialização (Marcus et al., 2013). Além 

disso, muitas vezes o treinamento é visto como uma atividade individual. No entanto, 

a simulação médica possibilita o treinamento das relações interpessoais de uma 

equipe cirúrgica, ou seja, podem ser individuais, coletivos e institucionais. O 

desenvolvimento de simuladores realistas aumenta o envolvimento dos praticantes, 

uma vez que, rapidamente, possibilitam a associação da situação simulada a práticas 

clínicas. Nesse sentido, simuladores paciente-específico, ou seja, que são criados a 

partir de casos clínicos reais, oferecem um treinamento único, personalizado e 

otimizado, para preparar equipes médicas em casos raros e/ou complexos. 
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2.5 Impressão 3D 

A relação entre a impressão 3D e a medicina, teve notável crescimento na última 

década devido à facilidade de aquisição de impressoras de baixo custo. No entanto, 

para o usuário, é necessário entender as facilidades e as dificuldades em obter um 

modelo impresso, além dos diferentes tipos de impressão 3D (Whitaker, 2014). 

Devido ao custo-benefício, a tecnologia mais acessível de impressão 3D é a de 

deposição de filamento, do inglês FDM (fused deposition modeling), que consiste 

basicamente, na deposição de materiais termo reversíveis em camadas pré 

estabelecidas. Os materiais mais comuns dessa técnica são o acrilonitrila butadieno 

estireno (ABS) e poliácido láctico (PLA), que são plásticos encontrados em uma 

ampla gama de cores. Dentre as limitações da técnica FDM, destaca-se o tempo de 

impressão relativamente alto, a dificuldades de homogeneização da temperatura de 

trabalho (que podem resultar em falhas durante a impressão), além da limitação do 

volume máximo de impressão na maioria dos equipamentos de entrada. Por fim, é 

valido mencionar outras técnicas como a de sinterização a laser (SLA, 

estereolitografia), que consiste da aplicação de um laser que polimeriza resinas, 

sensíveis ao feixe de luz, em coordenadas pré-estabelecidas, camada a camada; 

além da técnica de sinterização seletiva a laser (SLS) e processamento de luz digital 

(DLP). Assim, como mencionado para a impressão FDM, as demais técnicas de 

impressão 3D mencionadas possuem vantagens e desvantagens que precisam ser 

consideradas para que possam ser aplicadas no desenvolvimento de simuladores 

para treinamento médico. Com isso, diversas áreas da medicina exploram as técnicas 

de diferentes modos, desde curativos (Muwaffak et al., 2017) até a utilização de 

modelos anatômicos para fins didáticos (Lim et al., 2016; Randazzo et al., 2016; 

Ventola, 2014). 



 

 

23 OBJETIVOS 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

Este trabalho teve por objetivo o desenvolvimento e a avaliação de simuladores de 

paciente-específico para serem utilizados como ferramentas no planejamento e 

treinamento cirúrgico e didática médica. 

 

3.2 Objetivos secundários 

• Elaboração de um organograma guia para a obtenção de simuladores paciente- 

específico; 

• Auxílio ao planejamento de casos raros em Neurocirurgia, por meio do 

desenvolvimento de simuladores físicos e virtuais;   

• Auxilio no treinamento de habilidades da equipe envolvida ao procedimento 

cirúrgico por meio de desenvolvimento de simuladores físicos com morfologia e 

propriedades físicas equivalentes aos casos reais. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

O desenvolvimento de simuladores de paciente-específico exige a sincronização de 

etapas que vão desde a aquisição de imagens do paciente, até a apresentação do 

modelo final. Primeiramente, é valido destacar que o desenvolvimento desses 

simuladores exige a participação ativa de uma equipe multiprofissional, de modo a 

garantir que a reprodução, por meio da simulação de características dos pacientes, 

não induza o usuário a qualquer tipo de erro. A partir da discussão junto à equipe 

médica, devem ser estabelecidas as características que serão reproduzidas no 

simulador, para que possam ser realizadas otimizações nos protocolos de TC e RM. 

Dentre as otimizações, estão parâmetros como a espessura de fatia, o 

posicionamento do paciente, realce de determinada estrutura anatômica etc. Uma vez 

adquiridas as imagens do paciente, modelos virtuais são criados a partir da 

segmentação dessas imagens. Em seguida, uma nova reunião com a equipe médica 

deve certificar que as estruturas anatômicas, representadas nos modelos virtuais, 

correspondem às características do paciente, apontadas no estudo clínico. Os 

modelos virtuais podem ser usados diretamente para discussão do caso clínico e 

auxiliar a equipe médica no planejamento cirúrgico. Todos os ajustes necessários 

devem ser realizados para aprimorar os modelos virtuais e permitir a reprodução das 

características estabelecidas no início do desenvolvimento. Após a finalização dos 

modelos virtuais, para uso de impressão 3D, deve-se estabelecer quais partes do 

simulador poderão ser representadas por materiais provenientes diretamente da 

impressão 3D e quais devem ser desenvolvidos moldes para uso de MSTB. Nessa 

etapa, a impressão 3D pode ser utilizada na confecção de moldes negativos que 

serão preenchidos com MTSB, assim a morfologia específica poderá ser obtida para 
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materiais não disponíveis na impressão 3D. Destaca-se ainda a necessidade de 

otimização dos parâmetros de impressão, uma vez que resolução da peça final 

impressa pode ser relevante para a reprodução de determinadas estruturas do corpo 

humano. Dessa forma, para evitar impressões 3D demasiadamente demoradas, 

poderá ser levado em consideração durante as reuniões com a equipe médica, qual 

a menor estrutura a ser detalhada e assim ajustar os parâmetros de impressão. Após 

a união dos materiais impressos com os MTSB, o simulador de paciente-específico 

deve ser inspecionado pela equipe médica para garantir que as características 

anatômicas coincidam com as características do paciente, para finalmente ser 

utilizado para o treinamento de procedimentos específicos. Ao final do treinamento, 

sugere-se que uma avaliação do desenvolvimento seja realizada com o intuito de 

apriomorar incrementalmente o processo de obtenção dos simuladores paciente-

específico.  
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5 REPRODUÇÃO DE CASOS CLÍNICOS 

 

5.1 CASO 1 – Síndrome de Sturge-Weber 

A síndrome de Sturge Weber é uma doença congênita, relacionada ao olho, pele e 

encéfalo (Bachur & Comi, 2013). Geralmente, os portadores dessa doença 

apresentam uma marca de cor vermelha escura na região da face, conhecida em 

inglês por “port-wine birthmark”. A síndrome pode ser diagnosticada por exames de 

RM através da identificação de um conjunto de más formações venosas (angioma 

leptomeningeal) que, na maioria das vezes, podem resultar em ataques epiléticos 

convulsivos ainda no primeiro ano de vida.  

Relato do caso 

Nessa etapa, foi desenvolvido um organograma para a criação de simuladores 

paciente-específico, além do primeiro modelo de simulador de um paciente do 

Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. O paciente, uma criança de três anos, 

diagnosticado com Síndrome de Sturge Weber, possuía atrofia parcial do hemisfério 

direito do cérebro e foi submetido a um procedimento cirúrgico na região da ínsula. 

Os estudos foram aprovados pelo comitê de ética (CAAE 36460914.4.0000.5440). 

Metodologia 

Inicialmente, a segmentação de imagens volumétricas de RM adquiridas do paciente 

(tomógrafo Achieva 3T - Philips, Holanda) foram realizadas utilizando o software 

Invesalius (Centro de Tecnologia da Informação Renato Archer, Campinas, Brasil) 

(Amorim et al., 2015), priorizando destacar o córtex cerebral e a face do paciente. A 

segmentação deu origem a volumes virtuais em três dimensões que foram modeladas 

e exportadas em arquivo de estereolitografia (.STL). Utilizando o software open-

source Blender, os arquivos foram importados e divididos em três partes: a cabeça 
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(crânio e face) e o encéfalo dividido ao meio (metade direita e metade esquerda) (Tsai 

et al., 2017). A partir do Blender, essas três partes deram origem a três arquivos para 

impressão 3D que foram prototipados utilizando uma impressora 3D Zmorph 2.0 S 

(Zmorph LLC, Wroclaw, Polônia) e PLA. A prototipagem da cabeça foi utilizada como 

peça final do simulador, para fornecer a anatomia externa do paciente, bem como o 

crânio. Enquanto isso, as metades impressas do encéfalo, foram utilizadas para 

obtenção de moldes negativos (Weinstock et al., 2017) em borracha de silicone 

(Polglass, Ribeirão Preto, Brasil). Esses moldes foram preenchidos com gel de SEBS 

(Luciana C. Cabrelli et al., 2017) utilizando óleo mineral (grau USP) como solvente, 

10% em massa de solvente do copolímero SEBS (Kraton, Kraton Polymers), 3% 

silicone branco (Polglass, Brasil) e anilina vermelha para coloração (Grillo et al., 

2012). Após tempo de cura dos materiais, os modelos (hemisférios direito e esquerdo) 

foram retirados dos moldes de silicone e foram colocados no interior de um balão de 

látex, nessa configuração o balão simula as meninges que revestem o encéfalo. Em 

seguida, o balão de látex foi preenchido com uma solução contendo 10% de gelatina 

(250 Bloom, Gelita, Brasil), para mimetizar o fluido cérebroespinal (FCE). Esse 

conjunto encéfalo, FCE e meninge, foi inserido no crânio da peça de cabeça 

prototipado em PLA. Então, o modelo de simulador foi submetido a um exame de TC 

(Brilliance Big Bore, Philips Medical Systems, Cleveland, OH) com fatias de 1 mm em 

120kVp. Um comparativo das estruturas foi realizado a partir do corregistro das 

imagens do simulador e imagens de RM do paciente utilizando o software 3D slicer 

(Pieper et al., 2004). Após ser finalizado, o modelo foi utilizado e avaliado por um 

neurocirurgião experiente, responsável pela operação do paciente. Por fim, um grupo 

de 17 profissionais, entre eles cirurgiões, enfermeiros e médicos residentes, 

avaliaram qualitativamente o modelo simulador de acordo com um questionário 
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(Apêndice I). Todo esse processo foi representado em forma de fluxograma na Figura 

1. 

 

Figura 1 – Fluxograma das etapas realizadas desde a reunião com a equipe médica para o desenvolvimento 
de simulador de paciente específico como sugestão de um organograma para criação de simuladores para 
planejamento cirúrgico.  
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Modelos multi-escala 

O primeiro modelo, denominado B100 (tamanho real), impresso por sinterização a 

laser em uma impressora Paragon Device (Rapid Technologies, Reino Unido) teve 

um tempo total de impressão de 24 horas. O segundo, B50 (50% do tamanho real) 

impresso por Zmorph 2.0 SX (Zmorph, Polonia) foi impresso em 10h. Por fim, o 

terceiro modelo, B25 (25% do tamanho real) impresso em Prusa i3 (Rep Rap, China) 

teve um tempo total de impressão de 3 horas. Para todos os casos, os padrões de 

impressão como velocidade, resolução e preenchimento foram equivalentes, para 

que desta forma, o principal fator de redução de tempo fosse a redução da escala. 

Após a impressão, os modelos foram avaliados através de um protocolo padrão de 

neuronavegação, utilizando o software Invesalius Navigator1 e um rastreador ótico 

Micron Tracker Sx60 (Clarion Nav, Toronto, Canada). Neste protocolo, pontos fixos 

do objeto simulador foram corregistrados ao ponto equivalente na imagem de RM do 

paciente. A avaliação dos modelos foi realizada baseada no erro fiducial de registro 

(do inglês, FRE) de cada um dos modelos e a navegação foi executada em 9 pontos 

localizados por marcas anatômicas com relevância clínica: orelhas esquerda (LE) e 

direita (RE), naso (N), giro pós central esquerdo (LPG) e direito (RPG), área 44 de 

Broadmann (BA44), giro supra marginal (SMG) e giro lateral occipital esquerdo (LOG) 

e direito (ROG).  

 

Resultados e Discussão 

Assim como apresentado no organograma metodológico da Figura 1, a etapa inicial 

de reunião com a equipe médica é de fundamental importância no planejamento do 

simulador, bem como na otimização da criação de cada modelo. Tanto a etapa de 

 

1 (Development of Methods for Neuronavigation by Victor Hugo Souza - Research Project on ResearchGate, n.d.) 
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aquisição das imagens, como a segmentação das mesmas, quando efetuadas em 

conjunto com a equipe médica, são otimizadas para necessidades específicas do 

treinamento posterior. Uma vez obtidos os modelos virtuais, a determinação de quais 

modelos serão mimetizados por materiais simuladores permite o desenvolvimento de 

moldes em silicone, como os apresentados à esquerda da Figura 2. A impressão do 

encéfalo foi realizada em duas metades para minimizar a necessidade de geração de 

suportes, conforme apresentada à direita da Figura 2. Nesse modelo foi utilizado PLA 

e a melhor resolução disponível na impressora Zmorph 2.0 S, sendo 0,10 mm entre 

as camadas. 

 

Figura 2 - À esquerda moldes de silicone obtidos a partir da impressão 3D, em PLA, dos hemisférios 
cerebrais do paciente (à direita da figura). Os moldes foram preenchidos posteriormente com material 
simulador. 

 

O modelo obtido a partir dos moldes negativos de silicone, apresentou um bom nível 

de detalhamento do córtex, conforme pode ser observado na Figura 3. As duas 
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metades do encéfalo foram então unidas para formarem uma peça única, para 

posterior inserção no crânio, impresso em 3D.  

 

Figura 3 – Reprodução do córtex cerebral e cerebelar do paciente, dividido nos hemisférios direito e 
esquerdo, em material mimetizador de tecido (SEBS), obtido do a partir do preenchimento dos moldes de 
silicone.  

 

Uma vez completa a reprodução dos tecidos moles, a área externa do modelo passou 

por uma etapa de comparação entre o planejamento de impressão – em  um estágio 

intermediário da impressão 3D (Figura 4A) e um estágio final (Figura 4B) – e o modelo 

prototipado em PLA (Figura 5C), possibilitando uma etapa de conferência, de modo 

a garantir que o modelo impresso não possuísse nenhuma inconformidade com a 

reconstrução digital do paciente.  
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Figura 4 – Comparativo do modelo virtual para impressão 3D e o resultado da impressão. A) Camada 
intermediária do planejamento de impressão do crânio contendo a face do paciente; B) Planejamento 
completo de impressão 3D; C) Crânio impresso em PLA. 

 

Após a aprovação da qualidade do modelo impresso, o simulador de encéfalo foi 

posicionado em seu interior e preenchido com um material simulador de FCE. Por fim, 

o modelo final foi submetido a um escaneamento por TC que permitiu o comparativo 

das estruturas do simulador com as IRM do paciente, conforme representado na 

Figura 5. Para efetuar a comparação das imagens do paciente com o simulador de 

paciente-específico, o contorno da imagem de TC do simulador (Figura 5B) foi 

corregistrado com a IRM do paciente (Figura 5A) e representados na Figura 5C. Pode-

se notar que estruturas faciais do paciente, bem como do crânio, foram reproduzidas 

de maneira satisfatória. Entretanto, o córtex cerebral sofreu uma pequena rotação, 
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alertando para a necessidade de melhorias no posicionamento da estrutura simulada 

através de pontos fiduciais. 

 

Figura 5 - Comparação da imagem de TC do simulador de paciente-específico com uma imagem de RM do 
paciente. A) Imagem de ressonância magnética do paciente ponderada em T1; B) Imagem de tomografia 
computadorizada de raios-x do simulador; C) Fusão do contorno da imagem de TC do simulador de 
paciente específico com IRM do paciente. 

 

Ao final das etapas de comparação do modelo simulador com as imagens do paciente, 

foi simulado um procedimento de craniotomia (Figura 6A), de modo a permitir o 

acesso à região da insula direita no encéfalo simulado, em processo semelhante ao 

planejado na cirurgia do paciente. 
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Figura 6 - Simulador paciente-específico. A) Vista lateral após abertura para acesso. B) Corte inicial, para 
evidenciar a membrana simulada. C) Exposição da superfície cerebral do simulador, incluindo CFE. D) 
Visão geral do simulador, acesso exposto. 

 

A simulação da meninge (Figura 6B) realizada através do balão de látex, ofereceu 

resistência ao corte e aparência; por fim o resultado do simulador de paciente 

específico é apresentado nas Figuras 6C e 7D. 

A avaliação qualitativa do modelo, apresentada na Tabela 1, permite afirmar que 

cerca de 49% dos avaliadores (neurocirurgiões e demais profissionais ligados a 

procedimentos cirúrgicos) consideraram o simulador, como “MUITO BOM”, com 

relação ao realismo e 31% como” PERFEITO”. Quanto à utilidade de modelos 

simuladores na prática de procedimentos, 61% das respostas classificaram o 

simulador como “MUITO BOM” e 32% como “PERFEITO”. 
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Tabela 1 - Avaliação qualitativa do simulador de paciente-específico 

        Avaliação do realismo do simulador 

 1 nada 2 não muito 3 bem 4 muito 5 perfeitamente 

Aspecto geral do simulador (proporções e 

localizações das estruturas anatômicas) 
0% 0% 24% 47% 29% 

Sensação tátil obtida com o objeto durante o 

procedimento 
0% 0% 18% 59% 24% 

Tamanho das estruturas internas do 

encéfalo 
0% 0% 18% 53% 29% 

Aparência dos tecidos internos do encéfalo 0% 0% 18% 53% 29% 

Relação entre estruturas anatômicas 

internas usadas como referência para o 

acesso 

0% 0% 24% 35% 41% 

Realismo médio    0% 0% 20% 49% 31% 

Avaliação do potencial educacional do simulador (utilidade) 

 1 nada 2 não muito 3 bem 4 muito 5 perfeitamente 

Para adquirir habilidades básicas 

necessárias à cirurgia 
0% 0% 6% 65% 29% 

Para adquirir a sensação de profundidade 

(inserção/extração) através da janela óssea 
0% 6% 6% 59% 29% 

Para aprender a se orientar durante o 

procedimento cirúrgico 
0% 0% 6% 59% 35% 

Para aprender as manobras de acesso 

durante o procedimento 
0% 0% 6% 65% 29% 

Para aprender a posicionar drenos e outros 

equipamentos durante o procedimento 
0% 0% 6% 59% 35% 

Utilidade média 0% 1% 6% 61% 32% 

Média geral 0% 1% 13% 55% 31% 

Total de avaliadores: 17  

 

O crescimento na simulação de procedimentos médicos segue uma tendência 

mundial de fornecer treinamento médico com o objetivo de reduzir erros. Desta forma, 

a simulação de características individuais de cada paciente pode ser considerada um 

desafio (Gélinas-Phaneuf & Del Maestro, 2013). No entanto, a obtenção de materiais 

simuladores de tecidos biológicos fica, por muitas vezes, limitadas a técnicas caras 

da indústria de modelagem. O simples uso de moldes negativos é uma técnica 

facilmente encontrada em trabalhos científicos (Tsuji et al., 2004). Além de aplicações 
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industriais, o uso de moldes negativos é comum na odontologia, para a extração do 

formato e posicionamento de dentes para reconstrução e/ou estudo de caso. Nesse 

sentido, o uso de moldes negativos, a partir de silicone, aliados à impressão 3D 

mostrou promissora capacidade de reprodução da morfologia de tecidos e órgãos 

humanos. O uso de impressão 3D possibilita o desenvolvimento desde simuladores 

realísticos, com estruturas anatômicas antropométricas (Randazzo et al., 2016) até 

modelos extremamente complexos, como o trabalho apresentado por (Weinstock et 

al., 2017) que contou com maquiadores experientes dos estúdios de Hollywood para 

aprimoramento do aspecto visual do modelo, além da associação de impressão 3D 

com moldes de silicone. Uma abordagem comum à impressão 3D é a reprodução da 

anatomia normal e patológica, para fins de comparação, compreensão e 

planejamento, como por exemplo casos de aneurisma (I. S. Khan et al., 2014). A 

princípio, essa metodologia apresenta diversas possibilidades para a didática médica 

e o treinamento de práticas clínicas, no entanto, a reprodução de múltiplas cópias de 

um modelo para estes fins ficam limitadas ao tempo de impressão, que por vezes 

pode superar 24 horas. Com isso, a metodologia apresentada nesse trabalho, 

permitiu o uso de materiais com diferentes tempos de preparo. A reprodução do 

encéfalo apresentado nesse estudo possui um tempo 4 vezes inferior ao tempo 

necessário para impressão, em PLA, do mesmo modelo.  

As Figuras 4B e 4C permitem a comparação do planejamento realizado em software 

com a peça final, os detalhes da face obtidos pela impressão 3D (Figura 4C) 

forneceram referências anatômicas (ex. ptério) que auxiliaram no planejamento e 

delineamento da região a ser exposta. No entanto, permanece a possibilidade de 

falhas e erros de impressão, como deformações, sobreposições ou áreas perdidas na 

impressão se comparados ao arquivo de planejamento inicial (Salmi et al., 2013; Choi 
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et al., 2002). Por esse motivo, propõem-se na metodologia deste trabalho, que seja 

realizada uma inspeção visual entre o modelo virtual (planejado) e a versão impressa. 

Além disso, os parâmetros de impressão, tais como velocidade, suporte, taxa de 

preenchimento, entre outros, devem ser considerados a cada caso, para minimizar as 

possibilidades do simulador reproduzir estruturas inexistentes e deixar de reproduzir 

detalhes que sejam relevantes ao treinamento de um procedimento específico.  

De acordo com a avaliação do simulador de paciente-específico, o modelo 

apresentado possui potencial didático na área médica. De forma que, a aproximação 

da situação simulada com a prática pode prevenir erros graves como paciente errado, 

lado errado, entre outros. (Cohen et al., 2010; Rolston & Bernstein, 2015). O 

corregistro de imagens revelou que houve uma rotação entre as imagens do paciente 

e do simulador, de forma que a morfologia do córtex cerebral do modelo não coincidia 

com as imagens do paciente. Este fato deve ser melhor explorado para conseguir 

garantir o mesmo posicionamento, sendo que uma possível solução seria o uso de 

um sistema de navegação, para determinação de pontos fiduciais durante a 

construção do modelo, com o intuito de minimizar a diferença em posicionamento 

entre simulador e paciente.  

Por fim, a avaliação dos modelos em multiescalas em cada um dos três modelos 

(Figura 7), utilizando imagens reais do paciente, permitiu a localização de estruturas 

anatômicas em tempo real. O registro fiducial apresentou melhor acurácia nos 

modelos de tamanho real (B100) e redução de 50% da escala real (B50), 

respectivamente. Dentre as limitações da impressão 3D por deposição de filamento, 

o tempo necessário para conclusão de cada modelo pode superar 24 horas. Esse 

tempo em uma rotina clínica pode inviabilizar o uso de simuladores paciente-
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específico em casos urgentes. A redução na escala dos modelos é uma alternativa 

para redução do tempo de prototipagem.  

 

Figura 7 - Biomodelos em diferentes escalas para treinamento de neuronavegação. A) Um quarto da escala 
(B25), ao meio escala original (B100) e mais à direita a metade da escala (B50). B) Visão frontal do modelo 
em escala original; C) Visão posterior. Pontos anatômicos destacados e usados na navegação: 1. Orelha 
direita; 2. Naso; 3. Córtex inferior frontal direito; 4. Córtex parietal direito; 5. Córtex parietal esquerdo; 6. 
Córtex occipital direito; 7. Córtex occipital esquerdo; 8 Córtex inferior frontal esquerdo; 9. Orelha esquerda. 

 

A avaliação dos modelos foi realizada tendo como base o  FRE de cada um dos 

modelos e a navegação foi executada em 9 pontos localizados por marcas 

anatômicas com relevância clínica: orelhas esquerda (LE) e direita (RE), naso (N), 

giro pós central esquerdo (LPG) e direito (RPG), área 44 de Broadmann (BA44), giro 

supra marginal (SMG) e giro lateral occipital esquerdo (LOG) e direito (ROG). Os 
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valores de FRE foram inferiores a 3 mm, ficando em conformidade com o considerado 

limite, para a pratica clínica (Kuehn et al., 2008). Além da utilização direta de modelos 

impressos em escala reduzida para gerar modelos de baixo custo e com tempo 

otimizado, o estudo sobre redução de escalas do modelo expande possibilidades na 

criação de simuladores de paciente-específico.  

Conclusões 

Simuladores paciente-específico possuem grande potencial para auxiliar equipes da 

área da saúde como médicos cirurgiões e outros profissionais, como ferramenta para 

ensino em procedimentos clínicos e cirúrgicos. O aspecto visual apresentado pelo 

SEBS, a princípio, atende as expectativas para o simulador, no entanto será 

necessário um estudo das propriedades mecânicas do material para caracterizá-lo e 

aproximá-lo das propriedades de um encéfalo real. O estudo multiescala evidenciou 

a possibilidade da criação de modelos em escalas reduzidas com fins didáticos. Com 

isso, o tempo necessário para o protocolo de obtenção dos modelos, desde a 

aquisição das imagens do paciente até o treinamento utilizando o simulador, pode ser 

otimizado (Grillo et al., 2018). 
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5.2 CASO 2 – Gêmeas Craniópagas 

Gêmeos conjugados (conjoined twins) são gêmeos idênticos unidos por alguma 

região do corpo (Spitz, 2005; Spitz et al., 2018). A classificação é determinada pela 

região compartilhada entre os gêmeos, sendo de maior incidência (28%) os gêmeos 

parapagus, conectados pelo tronco. Geralmente, gêmeos parapagus compartilham 

órgãos como coração, fígado, intestino e genitálias (Coran et al., n.d.; Spitz et al., 

2012). Quando o sítio de fusão é o crânio, a nomenclatura adequada para esse tipo 

de gêmeos siameses é craniopagus, e correspondem a 5% dos casos. Nesse último 

caso, os gêmeos podem compartilhar crânio, meninges e encéfalo. Na maioria dos 

casos, o diagnóstico pode ser feito por um ultrassom convencional durante a gravidez 

ou ainda um exame de RM pode fornecer maiores detalhes em torno da condição dos 

gêmeos.  

Ainda que possam atingir a fase adulta, a cirurgia de separação é uma opção para 

que possam ter vidas independentes. Cirurgias com essa complexidade são descritas 

desde o século 10º, nas quais os pacientes eram submetidos a cirurgias de longa 

duração. Existem relatos de cirurgias de separação de gêmeos conjugados que 

indicam que os pacientes vinham a óbito durante a cirurgia ou pouco tempo depois 

(Cameron, 1928; Z. H. Khan et al., 2007; Walker & Browd, 2004). A primeira cirurgia 

de sucesso relatada, considerando um crescimento normal e o desenvolvimento dos 

pacientes, teve interferência mínima da cirurgia no desenvolvimento posterior das 

pacientes e foi realizada em duas etapas distantes (Baldwin & Dekaban, 1958; Z. H. 

Khan et al., 2007). A partir de então, a separação pelo método de etapas diferentes 

mostrou-se um método eficiente, que permitia a recuperação dos pacientes entre as 

etapas (Alokaili et al., 2015; Goodrich & Staffenberg, 2004; Staffenberg & Goodrich, 

2012; J. L. Stone & Goodrich, 2006).  
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Casos de alta complexidade como essa exigem preparo de toda equipe cirúrgica, 

desde o entendimento dos procedimentos cirúrgicos até sua execução. Dessa forma, 

a simulação médica é uma importante aliada na exposição, discussão e entendimento 

do caso. É comum que modelos comerciais de simuladores façam uma abordagem 

específica de uma determinada técnica, como por exemplo simuladores de sutura ou 

ultrassom. No entanto, um modelo de simulador realista minimiza a capacidade de 

abstração da equipe cirúrgica para realizar a simulação. Com o intuito de aprimorar a 

simulação de casos complexos, esse trabalho teve por objetivo a criação de 

simuladores paciente-específico que pudessem ser usados como suporte para o 

treinamento da equipe médica de uma cirurgia de gêmeas craniopagas no Hospital 

das Clínicas de Ribeirão Preto.  

Relato do caso 

O Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto recebeu como pacientes, em 2018, duas 

irmãs gêmeas craniópagas de 1 ano e 6 meses de idade e com compartilhamento de 

crânio, sistema venoso e uma porção cerebral. A cirurgia foi prevista para ser 

executada em cinco etapas. O procedimento foi inédito no Brasil e foi liderado pelo 

professor e neurocirurgião Doutor Hélio Rubens Machado e acompanhado pelo 

neurocirurgião americano, Doutor James Goodrich, responsável pelo 

acompanhamento de outros casos em países pelo mundo (Goodrich & Staffenberg, 

2004). 

Objetivos  

Desenvolver ferramentas para simulação de procedimentos médicos de uma cirurgia 

complexa a ser realizada ao longo de um período superior a um ano. Modelos físicos 

e virtuais do tipo paciente-específico devem servir de suporte ao treinamento de 
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procedimentos pelos membros da equipe médica, bem como auxiliar a comunicação 

da equipe com o público geral. 

Metodologia 

Diferentemente do desenvolvimento de simuladores de paciente-específico 

convencionais, os modelos para apoio cirúrgico deste caso ocorreram ao longo de um 

ano, sendo que houveram melhorias incrementais a cada novo modelo, de acordo 

com a avaliação da equipe médica em cada etapa de simulação. Dessa forma, foram 

utilizados modelos didáticos virtuais e simuladores físicos para interação com 

ferramentas da rotina cirúrgica.  

Imagens por TC e RM 

Ao longo de todo o planejamento cirúrgico e acompanhamento das pacientes, foram 

realizados exames de TC (Aquilion Prime,Toshiba Medical Systems Corporation, 

Otawara, Japan) e RM (Achieva 3T, Philips, The Netherlands). Os exames passaram 

por otimizações nos protocolos de rotina clínica, para que pudessem se adaptar à 

condição morfológica específica das pacientes. Dentre as dificuldades encontradas 

para formação das imagens, destacamos a ausência de uma bobina de cabeça 

específica para craniópagos, exigindo a adaptação de outras bobinas para viabilizar 

processos como angiografias e angioressonancias. Além disso, outros parâmetros 

como tamanho de voxel, espessuras de fatia e realce de estruturas também foram 

analizadas a cada etapa para que fosse extraído o maior número de informações 

morfológicas e funcionais possível. As otimizações realizadas pela equipe de imagens 

médicas do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto possibilitaram, além dos 

benefícios à equipe médica,  a obtenção de imagens com qualidade suficiente para 

as segmentações de imagens para criação de modelos virtuais e impressões 3D.  
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Modelos virtuais 

Após reuniões com a equipe médica responsável pela cirurgia, os primeiros modelos 

foram desenvolvidos a partir de imagens de TC dos tomógrafos Aquilion Prime 

(Toshiba Medical Systems Corporation, Otawara, Japan) e Brilliance Big Bore (Philips 

Medical Systems, Cleveland, USA), além de imagens de RM (Achieva 3T, Philips, The 

Netherlands) das pacientes, gêmeas craniópagas com 19 meses de idade. A 

princípio, foram utilizados protocolos de imagem padrão e os arquivos exportados no 

formato DICOM. Utilizando o software 3D Slicer (vesion 4.8.0), as imagens foram 

importadas e segmentações de imagens realizadas de acordo com orientações 

obtidas nas reuniões preliminares.  

A principal ferramenta utilizada para segmentação das imagens foi a de limite de 

brilho (threshold tool) que seleciona regiões por tons de cinza das imagens. Utilizando 

essa ferramenta, foram obtidos modelos para partes moles a partir da RM e modelos 

para partes ósseas a partir da TC. Após delimitação do brilho das regiões de 

interesse, cada fatia passava por ajustes manuais para correção de falhas na 

segmentação automática. Nas imagens de angiografia, um script interativo do 3D 

Slicer executou a segmentação para criar estruturas tubulares e em seguida o 

corregistro de imagens de TC e RM foi realizado a partir de pontos fiduciais (início 

dos canais auditivos e naso de cada paciente).  

Todos os modelos criados foram exportados para arquivos 3D, dando origem a 

imagens, vídeos e animações para auxiliar discussões, apresentações e explicações 

médicas durante cada procedimento.  

Modelos físicos e impressão 3D 

Os principais modelos virtuais foram selecionados pela equipe médica e foram 

prototipados para treinamento de procedimentos. Sendo assim, utilizando a técnica 
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de redução de escala, apresentada em trabalhos anteriores (Grillo et al., 2018), os 

primeiros modelos para entendimento da formação das gêmeas craniópagas foram 

prototipadas com 30% do tamanho real.  

O desenvolvimento de cada modelo para treinamento de procedimentos foi realizado 

conforme o fluxograma apresentado na Figura 1. Para permitir a interação com o 

médico responsável, foram delimitadas regiões de interesse em cada modelo, para 

que, em conjunto com a prototipagem, pudessem ser aplicados MTSB, e assim, 

permitir tanto o planejamento cirúrgico, quanto a confirmação dos procedimentos 

realizados em etapas anteriores. Foram utilizados para a simulação da pele borracha 

de silicone catalisada (Polglass, Ribeirão Preto, Brasil) e borracha natural de látex 

(extraída de Hevea Brasiliensis, (Herculano et al., 2009)). A aplicação dos materiais 

foi feita camada a camada, sendo que durante a prototipação uma marca de 

referência delimitava a altura da pele na região de interesse.   

Uma das etapas cirúrgicas previa um estudo em torno de expansores de pele, para 

criação do modelo de simulação. Assim, foram construídos moldes que reproduziam 

o formato e o volume máximo dos expansores. Esses moldes foram preenchidos 

usando parafina gel (Gelcandle, Brasil) (Vieira et al., 2013). Após a obtenção dos 

expansores simulados, o posicionamento foi realizado nos modelos impressos e a 

cobertura foi realizada conforme descrito anteriormente, camada a camada, utilizando 

borracha de silicone ou látex.  

Resultados e discussão 

O acompanhamento das reuniões da equipe cirúrgica foi fundamental para o 

planejamento de cada etapa de simulação. Especificamente para essas pacientes, 

durante as primeiras reuniões foram definidas condições de aquisições de imagens 

de TC e RM que possibilitassem uma segmentação de imagens de maneira mais 
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rápida e precisa. Por exemplo, evitar o achatamento das orelhas externas de ambas 

as pacientes durante realização do exame, uma vez que poderiam ser usadas como 

referência pelos cirurgiões. Além disso, as aquisições de fatias finas, iguais ou 

inferiores a um milímetro, conferem aos modelos maiores detalhes.  

Inicialmente, modelos virtuais auxiliaram no entendimento do formato de conexão 

entre as gêmeas craniópagas. Sendo assim, a partir das reconstruções virtuais, foram 

estimados, por exemplo, o ângulo de rotação entre as duas pacientes, o 

posicionamento de estruturas venosas, bem como as regiões para acesso cirúrgico. 

A segmentação individual dos encéfalos de cada gêmea, além das principais 

estruturas venosas compartilhadas por elas podem ser observadas nos modelos 

virtuais apresentados na Figura 8.  

 

Figura 8- Modelos virtuais da segmentação virtual dos encéfalo das pacientes gêmeas craniopagas. A) 
Identificação dos encéfalos individuais de cada paciente, para identificação da ausência de estruturas. B) 
Modelo virtual do sistema venoso das pacientes obtido a partir da angiografia por ressonância magnética. 
C) Fusão das duas segmentações apresentadas em A e B para planejamento do simulador de paciente-
específico.  

 

Além da identificação de estruturas, os modelos virtuais permitiram um comparativo 

das pacientes, nas etapas pré e pós cirúrgica, conforme apresentado na Figura 9, na 

qual é possível confirmar o posicionamento das estruturas metálicas que faziam a 
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fixação da estrutura óssea aberta durante a craniotomia, bem como planejar etapas 

posteriores. Ou seja, o acompanhamento de uma equipe de simulação, ao longo dos 

procedimentos cirúrgicos, ofereceu uma ferramenta de avaliação das etapas em 

tempo hábil para eventuais correções.  

 

Figura 9 – Segmentação das imagens de tomografia computadorizada por raios-x das pacientes gêmeas 
craniopagas. A) Segmentação da estrutura óssea das pacientes anterior à primeira cirurgia de 
internvenção. B) Segmentação da estrutura óssea das pacientes após a primeira cirurgia de intervenção, 
destaque para a visualização da craniotomia realizada. 

 

Ao menos um simulador clínico foi desenvolvido para cada etapa cirúrgica e todos 

foram utilizados para simulações e/ou demonstrações de procedimentos a serem 

realizados. Esses modelos possibilitaram além do treinamento individual, o 

treinamento coletivo (relacionamento interpessoal) e a comunicação com a população 

em geral, a respeito dos procedimentos realizados. A Figura 10 é um exemplo de uma 

das reportagens destinadas à informação da população geral sobre o caso cirúrgico 

das gêmeas siamesas. Nessa figura, uma reportagem do jornal “A Cidade On” mostra 

a equipe médica explicando, durante uma coletiva de imprensa concedida no Hospital 
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das Clínicas de Ribeirão Preto, os procedimentos realizados em uma das etapas 

cirúrgicas utilizando um dos simuladores desenvolvidos. Evidenciando assim, o 

simulador como instrumento didático para comunicação com pessoas sem 

conhecimentos específicos em medicina.   

 

Figura 10 – Foto publicada pelo jornal "A Cidade ON", em matéria referente ao acompanhamento da 
cirurgia das gêmeas siamesas no Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto, representando o potencial 
didático dos modelos simuladores Imagem publicada no site: www.acidadeon.com em matéria de Júlia 
Fernandes | ACidadeON/Ribeirao no dia 4/8/2018 16:13. 

 

A cada estágio cirúrgico, a equipe médica fornecia avaliações e sugestões de 

melhorias para os modelos seguintes. Um modelo em escala reduzida, equivalente a 

30% do tamanho real (Figura 11), permitiu o estudo inicial em torno da formação 

craniana das pacientes e as primeiras discussões sobre o posicionamento das 

pacientes na mesa cirúrgica. Além disso, possibilitou a explicação de alguns 
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procedimentos aos familiares e à imprensa. O segundo destaque da Figura 11 mostra 

o nível de referência, criado na segmentação das imagens, usado para colocação do 

material simulador de pele, com consequente manutenção da espessura de tecido 

epitelial das pacientes. 

 

Figura 11 – Modelos impressos em 3D. Destaque 1: modelo em escala reduzida, equivalente a 30% do 
tamanho real do paciente. Destaque 2: referência pra espessura da pele criada na segmentação de 
imagens para posterior aplicação de material simulador de pele. 

 

O mesmo modelo destacado na Figura 11, em miniatura, foi prototipado em tamanho 

real, porém, a limitação da área de impressão (20x20x15cm), exigiu a separação do 

projeto total em três partes, conforme apresentado na Figura 12. 
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Figura 12 – Modelo em tamanho real prototipado em PLA, usado para planejamento da primeira etapa 
cirúrgica. Ao centro da imagem, destaque para a necessidade de impressão em três partes devido à 
limitação na área máxima de impressão da Zmorph.  

 

A região na qual foi adicionado o material simulador de pele, foi determinada pelo 

cirurgião plástico responsável e representa a região onde seriam realizadas as 

incisões da primeira etapa cirúrgica. Essa região foi estudada para que, ao final da 

separação das gêmeas, pudessem ser formadas duas abas de pele (“flaps”) 

suficientes para formação dos escalpos de cada uma, minimizando a área com 

necessidade de enxerto. Com o intuito de simular e calcular a área dessas abas, o 

modelo da Figura 12 teve a adição de silicone na região de interesse, material que 

possibilitou que a equipe médica pudesse planejar e realizar marcações no modelo, 

equivalente às que seriam realizadas posteriormente nas pacientes conforme pode 

ser visto na Figura 13.  
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Figura 13 – Simulador em tamanho real utilizado no planejamento e simulação da primeira etapa cirúrgica. 
As marcações em azul e vermelho foram realizadas pela equipe médica como parte do estudo de caso. O 
modelo possui a associação de silicone para simulação da pele e impressão 3D.  A) Vista frontal do 
modelo . B) Vista traseira do modelo.  

 

Da mesma forma que os modelos virtuais, a partir das imagens de TC e RM realizadas 

após a primeira cirurgia, um modelo destacando a primeira craniotomia foi 

apresentado à equipe cirúrgica para confirmação dos procedimentos realizados 

(Figura 14). Assim, puderam ser confirmados posicionamento e dimensões da 

primeira craniotomia realizada. Em seguida, o revestimento do modelo foi realizado 

da mesma forma que o primeiro simulador apresentado na Figura 13. Quanto à 

prototipagem 3D, este modelo também foi dividido em três partes. Porém, a área de 

interação com material simulador de pele foi ajustada, de modo que os olhos das 

pacientes ficassem junto do conjunto impresso, garantindo assim maior realismo, de 

acordo com membros da equipe cirúrgica. Ainda referente aos aprimoramentos 
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solicitados para esse modelo, de acordo com sugestões dos usuários, foi promovida 

a suavização do material simulador de pele, deixando a superfície mais lisa, 

facilitando a escrita para didática médica durante a simulação. Por fim, foram criadas 

chupetas, para minimizar o aspecto de sedação, uma vez que durante a realização 

das imagens de TC e RM as pacientes estavam entubadas. 

 

Figura 14 - Simulador em tamanho real utilizado no planejamento e simulação da segunda etapa cirúrgica. 
A) Modelo ainda sem material simulador de pele, evidenciando a craniotomia realizada na etapa anterior. 
B) Modelo completo, vista frontal. C) Modelo completo, vista posterior.   

 

Além do planejamento e estudo de caso realizado com o modelo da Figura 14, o 

modelo foi utilizado para a primeira simulação de separação total das gêmeas 

craniópagas. Dessa forma, puderam ser evidenciados os detalhes necessários tanto 

para separação quanto para a cirurgia plástica. Os principais membros da equipe 

cirúrgica se reuniram para que fossem discutidos os procedimentos básicos da 
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separação e para que pudessem visualizar uma prévia das pacientes já separadas 

(Figura 15). 

 

Figura 15 – Reunião dos principais membros da equipe cirúrgica para a primeira simulação de separação 
total das gêmeas craniópagas. Os modelos foram cortados e separados pela equipe, onde puderam ter 
uma prévia de como as pacientes ficariam separadas. 

 

A principal contribuição dessa reunião, foi a confirmação da necessidade de 

expansores de pele para formação dos escalpos de cada paciente, conforme previsto 

e estudado pela equipe cirúrgica. A separação simulada mostrou, conforme 

apresentado na Figura 16, qual seria a região para fechamento caso não fosse 

realizada a expansão de pele, destacando que os cérebros ficariam expostos.  

 

Figura 16 – Prévia das pacientes separadas, evidenciando a necessidade da colocação de expansores de 
pele em ambas as pacientes, conforme previsão da equipe cirúrgica.  
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Após a simulação da separação total das pacientes, os modelos seguintes foram 

fundamentais na projeção do volume necessário de expansão de pele, bem como o 

posicionamento e formato dos expansores. De acordo com as sugestões dos usuários 

do modelo apresentado na Figura 16, os modelos seguintes deveriam possuir uma 

base para que pudessem permanecer em pé durante eventuais exposições didáticas, 

além de possuírem a identificação de cada uma das pacientes. Sendo assim, durante 

a simulação e planejamento da terceira etapa cirúrgica, na qual seriam inseridos os 

expansores de pele, os simuladores possibilitaram a criação de diferentes cenários 

com relação ao posicionamento dos expansores, bem como projeções do volume de 

pele expandida. Os expansores reproduzidos a partir de parafina gel (Figura 17), 

foram posicionados pela equipe da cirurgia plástica e posteriormente coberto com 

borracha de látex, como simulador de pele. Vale destacar ainda que, nessa etapa, os 

modelos novamente puderam servir de feedback para a equipe cirúrgica, com relação 

à segunda craniotomia realizada em cirurgia anterior. 
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A identificação de cada uma das pacientes no simulador auxiliou no treinamento da 

equipe médica para associarem características específicas de cada uma das 

pacientes com seus respectivos nomes, facilitando a comunicação da equipe. Com 

isso, eventos adversos do tipo, operação de paciente errado ou local errado de 

operação podem ser treinados repetidas vezes, reforçando um comportamento mais 

assertivo (DeVine et al., 2010; Seiden & Barach, 2006). Ainda referente à expansão 

de pele das pacientes, foram levantadas diferentes possibilidades com relação à 

forma com que os expansores poderiam aumentar a superfície. Isto pode ser  visto 

na Figura 18, na qual é evidenciado o posicionamento do expansor alterado para 

otimizar o aumento na superfície de pele pós separação.  

Figura 17 – Simulador em tamanho real utilizado no planejamento e simulação da terceira etapa cirúrgica. 
Destaque para a base contendo os nomes de cada paciente no canto direito de cada base.  A) Modelo em 
vista lateral, possibilitando a visualização de três dos quatro expansores. B) Modelo em vista posterior, 
possibilitando a visualização de todos os expansores.  
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Figura 18 - Simuladores em tamanho real utilizados no planejamento e simulação da expansão de pele. 
Ambos os modelos em vista posterior. A) Simulador com expansores aderidos à pele sem o efeito tenda. 
B) Simulador com o efeito de tenda nos expansores e destaque em vermelho para a troca de 
posicionamento de um dos expansores para otimização da área de superfíice expandida.  

 

Além disso, buscando sempre subestimar a capacidade de expansão, também foram 

simulados diferentes cenários quanto à aderência da pele ao expansor. Desta forma, 

na Figura 18A, é possível identificar cada um dos simuladores individualmente, 

enquanto que na Figura 18B foi simulada a formação de “tendas” ao redor dos 

expansores. Se fizermos uma analogia entre o efeito tenda e um triangulo retângulo, 

podemos concluir facilmente que a superfície de pele seria maior quanto menor fosse 

o “efeito tenda”, essas duas situações são ilustradas na Figura 19. Em outras 

palavras, considerar a existência do efeito tenda, durante a simulação cirúrgica, seria 

equivalente a subestimar a quantidade de pele resultante para conclusão da cirurgia 

plástica, otimizando, portanto, o planejamento cirúrgico.  
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Figura 19 – Ilustração do efeito de tenda considerado para subestimar a quantidade de pele expandida 
durante a simulação do procedimento de expansão de pele das pacientes. 

 

Como forma de avaliar as previsões realizadas com os simuladores, com relação à 

expansão de pele, foram obtidas  imagens de TC do simulador apresentado na Figura 

18 e a reconstrução dessas imagens foram comparadas com as reconstruções das 

IRM do crânio das pacientes com expansão parcial e ainda sem os expansores 

(Figura 20).  

 

Figura 20 – Modelos virtuais reconstruidos a partir de imagens de TC do simulador de paciente-específico 
e RM das pacientes gêmeas craniopagas.  À direita a reconstrução das imagens das pacientes anterior a 
colocação dos expansores. Ao centro, a reconstrução das imagens das pacientes após a expansão parcial 
dos expansores. Por fim, à esquerda, a reconstrução da imagem de TC do simulador como projeção de 
expansão total dos expansores de pele das pacientes.  

 

Além da comparação visual, utilizando o software Blender, as áreas de superfície dos 

três modelos foram calculadas e os resultados apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2 - Área de superfície de modelos virtuais reconstruídos a partir de imagens de TC do simulador 

de paciente-específico e RM das pacientes 

Situação Área (u.a) % de expansão 

Início das cirurgias 147843,5 - 

Expansão parcial 168308,4 13,84% 

Expansão projetada 191615,9 29,61% 

 

O valor projetado no modelo simulador (29,61% de ganho em superfície de pele) é 

condizente com os valores apresentados na literatura, que aponta a média de 38% 

de ganho na superfície de pele quando do uso de expansores retangulares (Rappard 

et al., 1988). Ainda podemos atribuir a diferença entre projeção do simulador (29,61%) 

e o valor médio (38%) ao fato de ter sido considerado o “efeito tenda” para o modelo 

de simulador. No entanto, ao longo do período de preenchimento dos expansores, a 

expansão da pele apresentou um comportamento mais próximo do modelo 

apresentado na Figura 18A, com a pele mais aderida aos expansores e pouca 

formação de “tendas”. 

Uma vez exploradas as condições de posicionamento e volume dos expansores, um 

novo modelo foi desenvolvido a partir das imagens das pacientes com os expansores 

e novamente puderam ser utilizados para confirmação dos procedimentos realizados 

em etapas anteriores. Nessa etapa, novamente a equipe médica realizou a simulação 

da separação total das gêmeas craniópagas, de modo a confirmar o ganho de pele e 

demais detalhes daquela que seria a última etapa cirúrgica. Adicionalmente, foram 

acrescidos ao modelo, os encéfalos das pacientes, para possibilitar o 

dimensionamento do fechamento do crânio, bem como a cobertura do couro cabeludo 

(Figura 21). Devido ao crescimento das pacientes ao longo do estudo, nessa etapa a 

impressão 3D foi dividida em quatro partes e não mais em três como nos modelos 
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anteriores. Para fins de comparação, é possível notarmos o ganho significativo de 

pele comparando a Figura 21 com a Figura 16. 

 

Figura 21 – Simuladores em tamanho real utilizados no planejamento e simulação da última etapa cirúrgica. 
A) Vista posterior do modelo, evidenciando a cobertura total do encéfalo. B) Vista lateral do modelo 
simulador contendo encéfalo (impresso em 3D) e pele simulada esticada para evidenciar o ganho da 
expansão. 

 

A última etapa de simulação ocorreu no dia anterior à última etapa cirúrgica de 

separação, reunindo a maioria dos membros da equipe, que simularam cada etapa 

cirúrgica, repetidas vezes, com o objetivo de coordenar a movimentação de toda 

equipe. Esta etapa de simulação ocorreu no centro cirúrgico, proporcionando a 

interação da equipe com os equipamentos e o espaço disponível para cada 

movimento. Os principais modelos de simuladores, que haviam sido desenvolvidos 

ao longo do ano, estavam disponíveis para discussão dos detalhes finais e para a 

interação de toda a equipe durante a simulação final (Figura 22).   
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Figura 22 - Equipe médica durante a última etapa de simulação, ocorrida no dia anterior a última cirurgia 
de separação das gêmeas craniópagas. 

 

Adicionalmente, durante a cirurgia final de separação das gêmeas, os simuladores 

foram utilizados no planejamento da reconstrução da calvária das pacientes, uma vez 

que reproduzia a circunferência craniana. Sendo assim, em uma sala anexa a sala 

cirúrgica, o modelo apresentado na Figura 22 foi selado por um plástico estéril e 

utilizado pela equipe cirúrgica durante a sutura e fixação dos fragmentos cranianos. 
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Figura 23 - Simuladores sendo utilizados durante a reconstruçao da calvária das pacientes. Os modelos 

foram usados em uma sala paralela à sala cirúrgica para suturar e reconstruir as calvárias das pacientes. 

 

Por fim, após o sucesso da cirurgia de separação, os modelos de simulação já 

desenvolvidos, auxiliaram na criação de protetores para as gêmeas, agora separadas. 

Diferentemente de capacetes comerciais disponíveis, os protetores foram modelados 

de acordo com a morfologia individual de cada uma das pacientes, para os primeiros 

meses após a separação, e seguiam a morfologia individual de cada paciente. 

Adicionalmente, seguindo instruções médicas, os pontos de apoio dos protetores, 

impressos em 3D, poupavam regiões sensíveis e apresentavam grande região de 

ventilação para não atrapalhar o processo de recuperação. 

 

Figura 24 - Modelos de protetores, desenvolvidos com base na morfologia das cabeças das pacientes 
recém operadas, utilizando impressão 3D e imagens de RM pós operatórias. 
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Conclusão 

Os simuladores clínicos apresentados no trabalho contribuiram diretamente para a 

organização do planejamento cirúrgico de cirurgias complexas, proporcionando o 

alinhamento dos membros da equipe cirúrgica. Além disso, possibilitaram o 

arquivamento dos modelos desenvolvidos para apresentações didáticas futuras. Por 

fim, foi elaborado  um estudo que contribuiu para a criação de um organograma 

completo de simulação médica para casos complexos e/ou do tipo paciente-

específico. Adicionalmente, podemos concluir que a impressão 3D, embora tenha 

grande potencial didático na área médica, exigirá alinhamento com outros setores 

para melhor aproveitamento da técnica. Destaca-se a dependência de aquisições de 

imagem feitas em alinhamento com os objetivos da impressão 3D, bem como 

ferramentas de segmentação de imagem que permitam o detalhamento de estruturas 

de interesse para posterior prototipagem. Notou-se que o processo de simulação dos 

procedimentos, em conjunto com a equipe médica, tem potencial para organizar a 

execução de tarefas de todas as especialidades envolvidas na cirurgia, além de 

facilitar a comunicação entre diferentes especialidades médicas. Por último, e não 

menos importante, ao longo do estudo, diversas matérias jornalísticas foram 

realizadas e tiveram os simuladores de paciente-específico usados como ferramenta 

didática para comunicação entre especialistas e o público geral, confirmado o 

potencial didático dos modelos.   
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6 DISCUSSÃO  

 

Simuladores paciente-especifico desenvolvidos a partir de imagens de diagnóstico, 

como TC e RM, possuem grande potencial para treinamento médico e reprodução de 

casos clínicos. A reprodução dos casos mencionados nos capítulos desse trabalho, 

possibilitou a elaboração da sugestão de organograma para otimizar 

desenvolvimentos de modelos a partir da impressão 3D (Figura 25), disponibilizada 

em tamanho maior no Apêndice 2.  

 

 

Figura 25 - Sugestão de organograma para elaboração de simulador de paciente-específico. Esta figura 

estará disponível para melhor visualização como apêndice ao trabalho. 

 

Destaca-se nesse organograma a obrigatoriedade de participação da equipe médica 

ao longo do desenvolvimento, com o intuito de garantir uma reprodução fiel ao 

paciente de estudo. Além disso, quaisquer edições realizadas na modelagem 3D 
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devem ter a ciência da equipe médica e os modelos finais devem ser comparados 

aos modelos virtuais planejados. Sendo assim, o início do desenvolvimento de 

simuladores do tipo paciente-específico passa por uma reunião de alinhamento com 

os principais membros da equipe médica. Nessa etapa, devem ser definidos os 

objetivos da simulação para que possam ser selecionados os materiais simuladores 

de tecidos biológicos, bem como definir as propriedades de impressão 3D. Após 

essas definições, as aquisições de imagem, seja TC ou RM, devem ser realizadas, 

preferencialmente, com cortes finos em protocolos que possibilitem o destaque da 

estrutura alvo definida em reunião inicial. Em posse dos arquivos de imagem, a 

segmentação poderá ser realizada utilizando ferramentas específicas que facilitem a 

criação de modelos virtuais, que podem ser utilizados diretamente pela equipe médica 

ou que sejam destinados à prototipagem. Os modelos virtuais podem ser editados e 

processados com softwares de edição 3D com o intuito de corrigir artefatos gerados 

da segmentação ou aquisição das imagens do paciente e, após finalizados, devem 

passar por uma apresentação à equipe médica, para fins de comparação entre os 

modelos virtuais e o estudo de caso realizado. Caso haja alguma divergência, a 

criação do simulador deverá retornar à segmentação de imagens para definir quais 

foram as divergências entre o modelo virtual e o paciente. Uma vez definidos os 

modelos virtuais fidedignos ao paciente, deverão ser identificadas as partes que 

exigirão materiais específicos, simuladores de tecido, para que então possam ser 

realizadas as etapas de criação de moldes negativos através da combinação de 

impressões 3D e silicone, além da impressão direta de partes reproduzidas por 

plásticos disponíveis para o equipamento a ser utilizado. Ao ser finalizado, o protótipo 

de simulador de paciente-específico deverá ser comparado ao modelo virtual e, 

posteriormente, submetido a uma nova avaliação da equipe médica, em busca de 
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divergências entre o simulador e o paciente. Em caso de não aprovação do modelo, 

o desenvolvimento deve retornar a etapa de conferência do modelo virtual. 

Considerando que o simulador de paciente-específico está em acordo com o 

planejamento, o treinamento simulado deve ocorrer reunindo o máximo de 

ferramentas reais ao procedimento, permitindo que detalhes sejam reproduzidos em 

busca de simulações realísticas. Por fim, após a execução do procedimento no 

paciente, uma avaliação da simulação deve ser solicitada à equipe médica para então 

concluir o desenvolvimento do simulador. Quaisquer observações que indiquem que 

a etapa de simulação não foi satisfatória, devem ser observadas em conjunto com 

toda equipe de desenvolvimento do simulador, de modo a buscar possíveis soluções 

ao caso específico.  

Embora a impressão 3D possua grande potencial para reprodução de casos clínicos, 

desde casos complexos em neurocirurgia (Randazzo et al., 2016), até reproduções 

simples para didática médica (Rengier et al., 2010), existem dificuldades pouco 

discutidas para sua implementação na rotina médica, como por exemplo o custo de 

algumas técnicas de impressão, ou ainda a limitação dos materiais disponíveis para 

determinados equipamentos. Nesse sentido, a aplicação de outras técnicas de 

construção e outros materiais de simuladores devem ser consideradas (Madsen et al., 

2005; Tan et al., 2018). Por vezes, antes da prototipagem propriamente dita, é 

necessária uma etapa de segmentação manual de imagens, bem como modelagem 

virtual e preparo dos arquivos 3D. Além disso, como mencionado em ambos os 

capítulos deste trabalho, as impressoras 3D que utilizam a tecnologia de deposição 

de filamento (FDM - atualmente mais populares e com melhor custo-benefício) 

possuem limitações que podem ser subestimadas para o uso em medicina. Dentre as 

principais limitações estão as que já foram introduzidas nesse trabalho: 
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• Área de impressão – conforme o caso apresentado no capítulo 2, pode ser 

necessário separar um arquivo em várias partes para que seja possível a 

obtenção de modelos em tamanho real. Geralmente, as impressoras mais 

acessíveis possuem área de impressão que não ultrapassam 30x30x30 cm; 

• Materiais disponíveis – embora o número de materiais disponíveis para a 

impressoras FDM seja significante, possuem propriedades físicas semelhantes 

e em sua maioria são materiais rígidos. As técnicas de impressão mais 

modernas conseguem uma combinação de cores e rigidez muito maior que as 

impressoras FDM, porém tanto o custo dos equipamentos, quanto dos 

materiais dificultam a difusão de suas aplicações; 

• Tempo de impressão – Outro fator que deve ser considerado para utilização 

simuladores obtidos puramente de impressão 3D é o tempo necessário para 

conclusão de cada modelo. Alguns dos modelos apresentados no caso 2, 

considerando uma resolução média (0,3 mm) de impressão, levaram 36 horas 

para conclusão da parte impressa; 

• Ainda devem ser consideradas necessidade de acabamento da peça e 

limitações do número de materiais diferentes em uma mesma impressão.  

Os plásticos utilizados (ABS e PLA) em ambos os modelos de simuladores 

apresentados nesse trabalho foram bem avaliados pelos usuários quanto ao nível de 

detalhe e ao aspecto visual, bem como a estrutura óssea. Entretanto, durante o 

procedimento de craniotomia, o calor gerado pela ferramenta atingiu o ponto de fusão 

do plástico, fazendo com que a experiência do usuário se distanciasse do 

procedimento real, no qual o osso gera resíduos sólidos e finos. Quanto à utilização 

de borracha de silicone e látex para mimetização da pele, destacou-se a possibilidade 

de escrita na superfície de ambos materiais. Com isso, o planejamento das áreas das 
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incisões ficou próximo dos procedimentos realizados em pacientes no momento que 

antecede cada cirurgia. De acordo com o cirurgião plástico responsável, durante o 

treinamento, a resistência ao rasgo do látex se aproximou melhor da resistência da 

pele se comparado ao silicone. 
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7 CONCLUSÕES 

 

O desenvolvimento de simuladores paciente-específico evidenciou o potencial dessa 

ferramenta no acompanhamento de cirurgias complexas. Dentre as principais 

contribuições desta ferramenta, destaca-se a capacidade do alinhamento entre 

diferentes especialidades de uma equipe cirúrgica, baseada na simulação realística 

de procedimentos. A minimização do uso de abstração para treinamento de 

procedimentos referentes a cada cirurgia, em específico, gera envolvimento dos 

membros da equipe médica de modo a sincronizar ações, beneficiando, acima de 

tudo, o próprio paciente. A criação de modelos de uma cirurgia inédita no Brasil 

reforça a capacidade de arquivamento gerada pelos simuladores, além de possibilitar 

a recriação do caso para estudos futuros. Em resumo, simuladores de paciente-

específico podem ser utilizados para: 

• Simulação de procedimentos médicos específicos de um paciente, 

anterior a realização do procedimento médico, de maneira exaustiva, 

sem expor o paciente a riscos; 

• Controle e feedback de procedimentos executados em uma cirurgia 

multi-etapas; 

• Exposição e simplificação da comunicação entre equipe cirurgia e 

parentes ou público geral; 

• Arquivamentos de casos e procedimentos realizados, com exposição 

mínima da identidade do paciente. 

A utilização de protocolos de simulação no treinamento médico, bem como no 

cotidiano hospitalar, pode auxiliar metodologias ativas de ensino com o intuito de 

reduzir eventos adversos no ambiente hospitalar. Consequentemente, acredita-se 



 

 

68 CONCLUSÕES 

que, através da simulação, o paciente poderá usufruir de atendimentos mais eficazes, 

com redução de erros médicos por causas evitáveis.  

Espera-se em trabalhos futuros, desenvolver novos modelos de paciente-específico, 

com aprimoramentos progressivos e consequente criação de um acervo virtual e 

físico de modelos para treinamento de casos raros.  
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