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	 INTRODUÇÃO

A endoscopia espinhal surgiu nas últimas décadas 

como uma evolução das técnicas minimamente 

invasivas, apresentando vantagens importantes frente 

às abordagens tradicionais, incluindo menor trauma 

anatômico, rápida reabilitação e preservação da 

estabilidade segmentar1,2. No entanto, sua adoção é 

limitada pela complexidade técnica e pela longa curva 

de aprendizado, exigindo habilidades psicomotoras 

específicas e domínio de uma anatomia tridimensional 

visualizada em um monitor de vídeo bidimensional3-5.

Os simuladores cirúrgicos oferecem benefícios 

substanciais para o treinamento técnico ao proporcionar 

um ambiente livre de riscos para a prática5,6. No entanto, 

o acesso a simuladores eficazes ainda é limitado na prática 

educacional. Modelos cadavéricos e animais, apesar de 

realistas, envolvem a necessidade de estrutura específica. 

Simuladores virtuais de alta fidelidade demandam 

tecnologia avançada e softwares dedicados. Já os 

simuladores sintéticos, especialmente os de baixo custo, 

representam uma alternativa mais viável para instituições 

de ensino médico, embora ainda pouco explorados e 

escassamente validados na literatura5.

Para que um simulador seja realmente útil na 

formação médica, é fundamental que sua eficácia seja 

comprovada por meio de processos de validação. As formas 

mais comuns de validação envolvem a comparação entre 

diferentes simuladores ou a avaliação do desempenho 

entre profissionais experientes e inexperientes em um 

mesmo simulador, permitindo inferir se o simulador 

contribui para a aquisição de habilidades técnicas. No 

entanto, a forma mais robusta de validação—conhecida 

como validação por transferência consiste em demonstrar 

que as habilidades adquiridas no simulador se traduzem 

em melhora no desempenho durante procedimentos 

cirúrgicos reais5,7. Esse tipo de estudo é raro devido à 

sua complexidade logística e exigências éticas5,7-9. Até o 

momento, nenhum estudo havia demonstrado validação 

por transferência em endoscopia espinhal, o que torna 

esta investigação pioneira no campo da educação 

cirúrgica minimamente invasiva. 

Introdução: Os simuladores cirúrgicos oferecem benefícios substanciais para o treinamento de habilidades técnicas, proporcionando 
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Conclusão: O simulador demonstrou forte validade de transferência, melhorando significativamente o desempenho cirúrgico. Os 
escores GOALS triplicaram entre os participantes treinados no simulador, e a aceitação para uso educacional foi unânime..
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Diante desse contexto, este estudo teve como 

objetivo validar um simulador sintético de baixo custo 

para endoscopia da coluna lombar por meio do método 

de transferência de habilidades. Adicionalmente, avaliou-

se a aceitação e a aplicabilidade do simulador no ensino 

médico.

	 MÉTODOS

Este foi um ensaio educacional randomizado 

conduzido em ambiente simulado e real. O projeto 

foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa de um 

hospital universitário (CAAE nº 76671623.1.0000.0096; 

parecer nº 6.667.174). Os procedimentos empregados 

neste estudo seguem os princípios da Declaração de 

Helsinque. O consentimento informado foi obtido de 

todos os participantes incluídos.

Foram incluídos estudantes do curso de 

medicina, a partir do sexto período, que já haviam 

cursado a disciplina de técnica operatória e não possuíam 

experiência prévia em endoscopia da coluna lombar. 

Foram excluídos aqueles que não assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido ou que já haviam tido 

contato prévio com o simulador.

A randomização foi realizada utilizando o 

aplicativo UX Apps Random Number®, e os participantes 

foram designados aleatoriamente pelo pesquisador 

principal para um dos dois grupos: intervenção 

(treinamento no simulador) ou controle (sem treinamento 

no simulador).

Simulador

Este estudo utilizou um simulador de 

endoscopia da coluna previamente desenvolvido10, 

que é um modelo sintético reprodutível de baixo custo, 

previamente validado por face e constructo5,10. Consistia 

em um manequim plástico opaco contendo um segmento 

vertebral L5-S1 adaptado (modelo EB-3012, Astral 

Científica, Curitiba, Brasil), com reprodução do espaço 

interlaminar, ligamento amarelo, raiz nervosa e disco 

intervertebral. Foi confeccionado um portal de acesso 

único de 2,5 × 2,5 cm na região lombar do manequim. 

O ligamento amarelo foi simulado com folhas de EVA 

amarelo, com demarcação quadrada de 6,25 cm² 

(Figura 1). A visualização endoscópica foi realizada com 

uma câmera tipo sonda (modelo SXT-5.0M, KKMOON, 

Shenzhen, China), conectada via USB a um monitor 

(Figuras 2 e 3). O custo total do simulador foi de R$465,00 

(US$90,00)10. A tesoura e o probe endoscópicos utilizados 

eram instrumentais reais, com custo unitário aproximado 

de R$ 3.500,00 (US$700,00).

Figura 1. (a) Ligamento amarelo inserido no modelo vertebral. (b) Área 
quadrada demarcada do ligamento amarelo. (c) Exposição da articulação 
facetária abaixo do ligamento amarelo. (d) Recorte no ligamento amarelo 
para expor a articulação facetária entre L5 e S1.

Figura 2. Fonte de luz do endoscópio, comparação com modelo ori-
ginal real. (a) Visão geral da configuração do simulador: endoscópio e 
camisa de trabalho. (b) Visão da borda chanfrada e do ângulo óptico 
de 30 graus, de acordo com o dispositivo original. (c) Identificação dos 
portais de luz, câmera óptica e camisa de trabalho. (d) Comparação 
entre o modelo simulado e o endoscópio original.
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Protocolo de treinamento

O grupo intervenção assistiu a um vídeo didático 

de dez minutos e participou de duas sessões práticas: 

uma prática individual no simulador com duração de até 

uma hora, com exercícios de inserção, triangulação e 

identificação de estruturas anatômicas; e uma sessão de 

aquecimento (warm-up) de dez minutos adicionais de 

prática no simulador no dia da cirurgia real, com reforço 

dos exercícios de triangulação e identificação anatômica 

(Figura 4). O grupo controle seguiu apenas o treinamento 

teórico habitual, incluindo acesso ao vídeo instrucional, 

sem realizar a prática de treinamento no simulador.

quadrado delimitado no ligamento amarelo, tocando com 

precisão suas bordas sem ultrapassá-las; e (b) as facetas 

articulares de L5 e S1. Todas as etapas foram repetidas 

cinco vezes por participante.

Cirurgia real

Dois dias após o treinamento, todos os 

estudantes (intervenção e controle) realizaram uma 

inspeção endoscópica diagnóstica real sob supervisão 

direta do cirurgião responsável, cego quanto ao grupo 

alocado. Os estudantes manipularam o endoscópio e 

o probe para identificar o ligamento amarelo (quatro 

bordas) e a articulação facetaria (Figura 5). As imagens 

do procedimento foram gravadas para posterior análise.

Figura 3. Endoscópio inserido no simulador. (a) Vista lateral e (b) vista 
anterior.

Figura 4. (a, b) Treinamento no simulador. (c) Sessão de warm-up.

O treinamento no simulador foi composto por 

quatro etapas sequenciais. Inicialmente, os participantes 

foram familiarizados com o simulador e os instrumentais. 

Em seguida, realizaram a introdução da camisa de trabalho 

e do endoscópio pela via interlaminar, com visualização 

panorâmica das estruturas internas (ligamento amarelo 

e articulação facetária). Com o endoscópio estabilizado, 

os estudantes praticaram a triangulação instrumental. Por 

fim, realizaram endoscopia diagnóstica simulada, com 

identificação e palpação de dois alvos específicos: (a) um Figura 5. Estudante realizando a atividade em ambiente cirúrgico real.
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Após a cirurgia, os participantes preencheram 

um questionário de experiência baseado em uma escala 

de Likert11. O questionário consistia em quatro perguntas, 

com respostas variando de 1 (discordo fortemente) a 5 

(concordo fortemente). As perguntas eram as seguintes: 

(1) Você considera que o simulador de coluna estimule 

seu aprendizado na disciplina?; (2) Você gostaria que o 

treinamento no simulador fizesse parte do seu programa 

de graduação?; (3) O treinamento no simulador pode 

substituir o treinamento em cirurgias reais?; e (4) Você 

considera que o vídeo instrucional foi suficiente para a 

execução do exercício na cirurgia real?

As gravações foram analisadas por um 

avaliador independente, cego quanto ao grupo alocado. 

Os seguintes parâmetros foram analisados: tempo total 

do procedimento; número de desvios de olhar para 

baixo (look-downs); número de perdas de instrumento 

do campo visual; tempo total de perdas de instrumento; 

percentual do tempo total em perda; número de 

intervenções necessárias do supervisor; e o escore Global 

Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS), 

cuja pontuação máxima é de 25.

Para permitir comparação proporcional entre 

os participantes, também foram calculados o número 

de look-downs por minuto e o número de perdas de 

instrumento por minuto.

Análise estatística

Os dados foram analisados utilizando o software 

SPSS, versão 20.0. A normalidade das variáveis foi avaliada 

pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis qualitativas foram 

comparadas por meio do teste de McNemar. A variável 

idade apresentou distribuição normal e foi comparada 

entre os grupos com o teste t de Student para amostras 

pareadas. Para as demais variáveis quantitativas, com 

distribuição não paramétrica, foi utilizado o teste de 

Wilcoxon para comparações pareadas.

Para padronizar o impacto relativo do 

treinamento no simulador sobre o desempenho técnico 

dos participantes, foi calculada a diferença relativa 

percentual entre cada par de participantes dos grupos 

intervenção e controle utilizando a seguinte fórmula: 

Diferença relativa (%) = ((valor no grupo intervenção – 

valor no grupo controle) / valor no grupo controle) × 100. 

Os intervalos de confiança (IC 95%) para estas diferenças 

foram apresentados. Adicionalmente, a medida de efeito 

r foi calculada e os pontos de corte sugeridos por Cohen 

foram adotados para interpretação da magnitude dos 

efeitos: inferior a 0,30, efeito pequeno; de 0,30 a 0,50, 

efeito médio; e acima de 0,50, efeito grande.

Uma verificação post-hoc do poder estatístico 

foi realizada através do programa WINPEPI, versão 11.65, 

para avaliar a robustez dos resultados, considerando o 

tamanho da amostra disponível e o efeito observado. Foi 

considerado um nível de significância de 5% para todas 

as análises.

	 RESULTADOS

A amostra foi composta por 40 estudantes 

de medicina, randomizados igualmente entre os grupos 

intervenção (n=20) e controle (n=20). Não houve 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 

quanto ao sexo, idade, período do curso, lateralidade, 

participação prévia em cirurgias ou intenção de seguir 

carreira cirúrgica. O poder estatístico post-hoc calculado 

foi de 78,4% para detectar diferenças moderadas.

O grupo intervenção apresentou resultados 

significativamente superiores aos do grupo controle em 

todas as variáveis de desempenho técnico avaliadas, 

incluindo realização do procedimento em menor 

tempo, menos look-downs, menor número de perdas 

de instrumento e menor necessidade de intervenção do 

cirurgião supervisor (Tabela 1 e Figura 6).

Figura 6. Média da diferença percentual em relação ao grupo controle 
para a variável de desempenho técnico.
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O escore GOALS total foi significativamente 

mais alto no grupo intervenção do que no grupo 

controle. O grupo intervenção também obteve escores 

significativamente mais altos em todos os componentes 

do GOALS (percepção de profundidade, destreza 

bimanual, eficiência, manuseio de tecidos e autonomia) 

(Tabela 2).

No questionário de experiência, todos 

os participantes atribuíram escores máximos às 

afirmações relacionadas à utilidade do simulador e sua 

contribuição para o aprendizado. No entanto, a maioria 

dos estudantes não concordou com a ideia de que o 

simulador poderia substituir o treinamento em cirurgia 

real (Tabela 3).

Tabela 1 - Avaliação do desempenho técnico nos grupos intervenção (treinamento no simulador) e controle (sem treinamento no simulador).

Desempenho
Intervenção

n=20
Controle

n=20

Média da diferença rela-
tiva ao controle (%) [IC 

95%]*
p

Tempo de procedimento, s 61 (41-114) 123 (78-242) -43,7% [-51,0 a -36,4] <0,001
Número de look-downs 0 (0-2) 5 (2-16) -85,3% [-98,0 a -72,7] <0,001
Look-downs por minuto 0 (0-1,0) 1,6 (1,0-7,0) -78,4% [-96,2 a -60,6] <0,001
Número de intervenções 1,0 (0-2,0) 4,5 (1,0-10,0) -75,9% [-88,7 a -63,1] <0,001
Intervenções por minuto 0,5 (0-1,0) 2,0 (0,5-4,0) -60,2% [-83,8 a -36,6] <0,001
Número de perdas de instrumento 0 (0-2) 3 (2-10) -92,8% [-100,3 a -85,3] <0,001
Perdas por minuto 0 (0-2) 1,3 (1,0-2,5) -88,2% [-99,9 a -76,5] <0,001
Tempo total da perda, s 0 (0-6) 10 (6-55) -93,3% [-100,6 a -86,0] <0,001
% do tempo em perda 0 (0-7) 8 (4-23) -91,2% [-100,4 a -82,1] <0,001

Dados descritos por mediana (intervalo) e comparados pelo teste de Wilcoxon.*Diferença relativa (%) = ((valor no grupo intervenção – valor no grupo 

controle) / valor no grupo controle) × 100. [IC 95%]: intervalo de confiança de 95%.

Tabela 2 - Escore Global Operative Assessment of Laparoscopic Skills (GOALS) nos grupos intervenção (treinamento no simulador) e controle (sem 
treinamento no simulador).

GOALS score
Intervenção

n=20
Controle

n=20
p r*

Total 23 (17-25) 8 (5-15) <0,001 0,88
Percepção de profundidade 5 (3-5) 1 (1-3) <0,001 0,92
Destreza bimanual 5 (3-5) 1 (1-3) <0,001 0,92
Eficiência 5 (3-5) 2 (1-3) <0,001 0,89
Manuseio de tecidos 5 (3-5) 3 (1-3) <0,001 0,84
Autonomia 5 (3-5) 1 (1-3) <0,001 0,92

Dados descritos por mediana (intervalo) e comparados pelo teste de Wilcoxon. *Medida de efeito r: r<0,30, pequeno; 0,30<r<0,50, médio; r>0.50, 

grande.

Tabela 3 - Experiência dos estudantes.

Pergunta*
Intervenção

n=20
Controle

n=20
p r*

Você considera que o simulador de coluna estimule seu 
aprendizado na disciplina?

5 (4-5) 5 (4-5) 0,102 0,37

Você gostaria que o treinamento no simulador fizesse parte 
do seu programa de graduação?

5 (4-5) 5 (4-5) 0,137 0,22

O treinamento no simulador pode substituir o treinamento 
em cirurgias reais?

2 (1-4) 2 (1-5) 0,396 0,19

Você considera que o vídeo instrucional foi suficiente para a 
execução do exercício na cirurgia real?

3 (1-5) 2.5 (1-5) 0,719 0,08

Dados descritos por mediana (intervalo) e comparados pelo teste de Wilcoxon. *Medida de efeito r: r<0,30, pequeno; 0,30<r<0,50, médio; r>0.50, 

grande.
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	 DISCUSSÃO

A simulação cirúrgica tem se consolidado como 

ferramenta essencial no ensino de habilidades técnicas, 

especialmente em procedimentos minimamente 

invasivos. Este estudo é o primeiro a demonstrar 

validação por transferência em endoscopia da coluna, 

evidenciando o impacto do treinamento prévio em um 

simulador sintético acessível sobre o desempenho em 

ambiente cirúrgico real. O modelo proposto contribui 

para o avanço da educação em cirurgia endoscópica da 

coluna ao oferecer uma alternativa viável de treinamento 

inicial, utilizando uma abordagem metodológica 

controlada e mensurável9-14. 

A seleção de estudantes de medicina como 

amostra principal neste estudo foi uma decisão 

metodológica estratégica. Esse grupo apresenta maior 

homogeneidade devido às suas habilidades cirúrgicas 

iniciais equivalentes, fator crucial para estudos 

com alocação randomizada. Residentes de cirurgia, 

mesmo quando pareados por nível de treinamento, 

frequentemente exibem ampla variabilidade técnica, o 

que pode comprometer a validade das comparações. 

Cirurgiões especialistas, por sua vez, já dominam as 

habilidades-alvo, impossibilitando a análise do impacto 

do treinamento simulado. Além disso, a obtenção de 

amostras grandes, necessárias para garantir poder 

estatístico adequado, é viável apenas entre estudantes, 

já que a quantidade de residentes iniciantes disponíveis 

para randomização simultânea é limitada. Assim, o uso 

de estudantes permitiu maior controle experimental e 

reforça a aplicabilidade do simulador nas fases iniciais 

da formação médica, em consonância com estudos 

prévios de validação de constructo5,15,16.

A validação de simuladores baseia-se 

principalmente em metodologias indiretas, incluindo 

validade de face, conteúdo e constructo. Contudo, 

a literatura carece de evidências sobre a validação 

por transferência, crucial para demonstrar a eficácia 

do treinamento simulado na prática clínica real, 

especialmente no contexto da endoscopia da coluna 

lombar14-16. Este estudo preenche essa lacuna ao 

demonstrar, de forma objetiva, a transferência de 

habilidades para o ambiente operatório real, oferecendo 

uma evidência inédita nesse campo.

O uso do simulador resultou em ganho de 

80% na performance global, com redução significativa 

no tempo operatório e menor necessidade de 

intervenção do supervisor. Os participantes treinados 

no simulador apresentaram melhor fluidez técnica 

e autonomia, mesmo sem avaliação longitudinal de 

múltiplos procedimentos. Esses dados reforçam que o 

treinamento simulado pode antecipar etapas da curva 

de aprendizado e facilitar a transição para a prática 

endoscópica.

O treinamento no simulador melhorou 

significativamente diversos parâmetros operatórios. O 

principal desfecho objetivo foi a redução de 43,7% no 

tempo total de execução do procedimento real entre os 

participantes do grupo intervenção. O tempo operatório 

é amplamente reconhecido como um dos indicadores 

mais robustos de eficiência técnica5,16-17, principalmente 

por seu papel na minimização de complicações, sendo 

a principal delas a infecção cirúrgica. Estudos anteriores 

indicam que o uso de simuladores pode reduzir o tempo 

cirúrgico em até 30%18. A redução substancial do 

tempo observada neste estudo pode estar relacionada 

à ausência de experiência prévia dos participantes com 

endoscopia da coluna, ressaltando a importância deste 

tipo de simulador na fase inicial do treinamento técnico.

Este estudo também demonstrou redução 

significativa em variáveis associadas à coordenação 

visual-motora em participantes treinados no simulador. 

Um dos principais destaques foi a diminuição de 

85,3% no número de look-downs. Essa métrica é 

particularmente relevante em técnicas que exigem 

visualização indireta, como a endoscopia da coluna, na 

qual a orientação espacial depende da adaptação do 

cirurgião à leitura bidimensional da imagem. Estudos 

anteriores utilizaram esse indicador como medida de 

orientação espacial em simulação laparoscópica, com 

melhoras de até 60%16,19. A redução mais substancial 

observada neste estudo pode atribuída ao uso do 

simulador como etapa de aquecimento pré-cirúrgico 

(warm-up), estratégia associada à ativação neuromotora 

e melhora da fluência operatória20. 

Outros achados deste estudo reforçam ainda 

mais a eficácia da simulação no treinamento cirúrgico. 

A perda de instrumentos foi reduzida em 92,8% dos 

casos, o tempo total de perda de instrumento em 93,3% 
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e as intervenções do cirurgião supervisor em 75,9%. 

Estudos anteriores demonstraram reduções de 50% a 

70% nesses mesmos indicadores21-23. Nossos resultados 

são compatíveis com a literatura e indicam que o ganho 

objetivo obtido com o treinamento neste modelo foi 

expressivo, especialmente por ter sido alcançado em 

uma única sessão de prática supervisionada.

A avaliação da performance cirúrgica foi 

complementada pelo escore GOALS5,24. Os participantes 

do grupo intervenção apresentaram pontuação três 

vezes maior em todos os componentes do GOALS do 

que os participantes do grupo controle. Até o momento, 

não foram identificados estudos utilizando o escore 

GOALS em validação por transferência para simuladores 

de endoscopia da coluna. Revisões sistemáticas, como a 

de Morgan et al.25, relatam melhorias de até 26% com 

o uso de simuladores, mas esses estudos não avaliaram 

a transferência de habilidades para o ambiente cirúrgico 

real e incluíram participantes com diferentes níveis de 

experiência, o que compromete a homogeneidade 

da amostra e limita a interpretação dos resultados. A 

combinação entre validação por transferência e amostra 

homogênea, como adotado neste estudo, confere 

maior robustez metodológica e reforça a aplicabilidade 

do escore GOALS na avaliação de habilidades técnicas 

em endoscopia da coluna.

A avaliação subjetiva, por meio de escala 

de Likert, revelou alta aceitação do simulador. Todos 

os participantes manifestaram interesse em sua 

incorporação ao currículo da graduação médica, 

sugerindo que a prática simulada despertou maior 

engajamento26. A análise do vídeo instrucional, 

fornecido previamente, indicou utilidade limitada desse 

recurso para o desenvolvimento de habilidade técnica, 

reforçando o papel da simulação ativa como elemento-

chave na aquisição de habilidades27,28.

O modelo desenvolvido neste estudo 

enquadra-se como um simulador de baixa fidelidade28, 

o qual, apesar de sua simplicidade estrutural, reproduz 

gestos técnicos essenciais da endoscopia da coluna, 

como triangulação e coordenação olho-mão. Embora 

tenha havido dificuldade em simular partes moles, 

estratégias como preenchimento com espuma e uso de 

EVA para representar o ligamento amarelo mostraram-

se viáveis5-10. O baixo custo e a facilidade de uso desse 

modelo favorecem a sua aplicação em diferentes 

estágios de aprendizagem, desde a graduação até os 

primeiros anos da residência.

Em alguns países ainda não há exigência 

formal de simulação antes da prática em pacientes 

nos programas de residência médica. Diversos fatores 

dificultam a implementação da simulação, como a 

ausência de padronização, os custos de produção e a 

necessidade de validação dos modelos. Em contrapartida, 

países como os Estados Unidos e França já adotaram 

protocolos obrigatórios de treinamento simulado28-30. A 

experiência aqui apresentada contribui com evidências 

concretas para fundamentar uma mudança progressiva 

nesse paradigma.

A realização de um breve warm-up de dez 

minutos antes da cirurgia real pode ter contribuído para 

os resultados positivos, como sugerem estudos prévios 

que associam o aquecimento pré-operatório à melhora 

da performance técnica19,20. Portanto, a incorporação 

de uma rotina de aquecimento pré-operatório pode ser 

uma estratégia valiosa para otimizar o desempenho, 

especialmente nas fases iniciais do treinamento cirúrgico. 

Além disso, a análise cega por avaliador independente 

fortalece a confiabilidade dos achados e mitiga o risco 

de viés de detecção31.

Algumas limitações devem ser reconhecidas. 

O simulador não foi desenvolvido para treinar a etapa 

inicial de acesso cirúrgico com radioscopia, limitando sua 

abrangência. A amostra foi composta exclusivamente 

por estudantes de uma única instituição, o que pode 

restringir a generalização dos resultados. A incorporação 

de instrumentais reais ao modelo aumentou seu custo, 

embora este tenha se mostrado viável em sua essência 

funcional. Além disso, a retenção das habilidades ao 

longo do tempo não foi avaliada. Futuras pesquisas 

devem expandir a diversidade da amostra, comparar com 

outros modelos e investigar a retenção de competências 

ao longo do tempo.

	 CONCLUSÃO

O simulador sintético de endoscopia da coluna 

demonstrou, de forma inédita e metodologicamente 

controlada, a validade por transferência ao melhorar 

significativamente todos os indicadores de desempenho 
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A B S T R A C TA B S T R A C T

Introduction: Surgical simulators offer substantial benefits for technical skills training by providing a risk-free environment for practice. 

However, access to effective simulators in surgical education remains limited. This study aimed to validate a synthetic lumbar spinal 

endoscopy simulator through skills transfer and assess its educational applicability. Methods: Forty medical students were randomized to 

simulator training (n=20) or control (n=20). After training, all performed supervised diagnostic endoscopy. Procedures were recorded and 

evaluated by a blinded examiner for total time, look-downs, instrument loss, supervisor interventions, and Global Operative Assessment 

of Laparoscopic Skills (GOALS). A Likert-scale questionnaire assessed perceptions of simulation training. Results: The intervention group 

showed superior performance, with reductions of 43.7% in procedure time, 85.3% in look-downs, 75.9% in interventions, 93.3% in 

instrument loss duration, and 91.2% in total loss percentage (p<0.001). GOALS scores were significantly higher in all domains (p<0.001). 

All participants endorsed incorporating simulation into medical education. Conclusion: The simulator demonstrated strong transfer 

validity, significantly improving surgical performance. GOALS scores tripled among simulator-trained participants, and acceptance of the 

simulator for educational use was unanimous..

Keywords: Endoscopy. Medical Education. Medical Students. Simulation Training. Spine. Validation Study. 
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