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RESUMO

Introdução: a proficiência técnica é exigida para um bom desempenho na área prática
médica. Em virtude de uma busca por melhores resultados e menores riscos aos doentes, os
simuladores de realidade virtual (RV) têm se mostrado uma alternativa que preserva o
paciente e, ao mesmo tempo, desafia residentes e acadêmicos de medicina em cenários que os
preparam, previamente, para o campo prático real. Entretanto, sua aplicação curricular ainda
carece de embasamentos científicos. Objetivo: compreender a relevância do uso de
tecnologias e simuladores na educação médica, bem como, aplicar um simulador de RV em
endoscopia digestiva (ED) para quantificar e compreender o aprendizado e a retenção de
conhecimento em acadêmicos de medicina que não possuem qualquer experiência com tais
simulações. Métodos: uma revisão de literatura na base PubMed foi realizada, tendo sido
encontrados 603 artigos, dos quais, restaram 26 para serem analisados. Como forma de
embasar a revisão de literatura proposta, um estudo prospectivo, intervencionista, não-cego e
de braço único, realizado através de um treinamento em simulador de RV em ED foi
promovido com acadêmicos de medicina. Resultados: A maioria dos artigos encontrados
através da revisão de literatura eram dos EUA (11 dos 26) e apenas 1 do Brasil. As principais
desvantagens descritas foram alto custo e diminuição da relação médico-paciente, ao passo
em que os benefícios concentraram-se no aprendizado proporcionado por feedbacks
sensoriais e o estímulo à memória implícita. Todos os voluntários do treinamento
aprimoraram suas habilidades técnicas e psicomotoras após as práticas simuladas. Da mesma
forma, demonstraram desejo por novas exposições práticas no mesmo estilo. Conclusão:
Concluiu-se que tais tecnologias colocam-se como eficazes adjuvantes na educação médica,
contribuindo para retenção de conhecimento e aprendizado, embora sua aplicação curricular
em escolas médicas careça de estudos mais robustos garantindo sua real custo-efetividade e
aplicação clínica. É necessário que tais simulações sejam ofertadas gradualmente, adaptando
sua complexidade e fidelidade aos níveis de proficiência específicos de cada grupo de alunos.
O treinamento no simulador de RV ED mostrou-se como uma forma eficiente de treinamento
e ensino de habilidades.



ABSTRACT

Introduction: Technical proficiency is required for good performance in medical practice.
Due to a search for better results and lower risks to patients, virtual reality (VR) simulators
have proved to be an alternative that preserves the patient and, at the same time, challenges
medical residents and students in scenarios that prepare them, previously, for the real
practice. However, its curricular application still lacks scientific foundations. Objective: This
study aims to understand the relevance of the use of technologies and simulators in medical
education and to understand whether VR simulation practices in digestive endoscopy (DE)
are capable of promoting learning and knowledge retention in medical students who do not
have any experience with such simulations. A literature review on the PubMed database was
performed, and 603 articles were found, of which 26 remained to be analyzed. As a basis for
the proposed literature review, a prospective, interventional, unblinded, single-arm study,
carried out through training in a VR simulator in DE, was promoted with medical students.
Results: Most of the articles found through the literature review were from the USA (11 out
of 26) and only 1 from Brazil. The main disadvantages described were high cost and reduced
doctor-patient relationship, while the benefits focused on learning provided by sensory
feedback and stimulation of implicit memory. All training volunteers improved their technical
and psychomotor skills after the simulated practices. Likewise, they showed a desire for new
practical exhibitions in the same style. Conclusion: It was concluded that such technologies
are effective adjuvants in medical education, contributing to knowledge retention and
learning, although their curricular application in medical schools lacks more robust studies
guaranteeing their real cost-effectiveness and clinical application. It is necessary that such
simulations are offered gradually, adapting their complexity and fidelity to the specific
proficiency levels of each group of students. VR DE simulator training proved to be an
efficient way of training and teaching skills.



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 - Äsmund Laerdal e Resusci-Anne 18

Figura 2 - O criador, Michael Gordon, e o simulador cardiológico Harvey 18

Figura 3 - CEPEC Vicky Safra do HC-FMUSP 19

Figura 4 - Fachada do HFA 20

Figura 5 - Pesquisadora atuando no simulador do estudo 21

Figura 6 - Fluxograma de seleção dos estudos 24

Figura 7 - Comparação SAF (LapMentor VR) e SBF (TASKit) para laparoscopia 27

Figura 8 - Comparação SAF (NOELLE) e SBF (MamaNatalie) para parto 27

Figura 9 - Comparação SBF e SAF para inserção de DIU 27

Figura 10 - Display aplicativo Touch Surgery 28

Figura 11 - Módulo Anatomy Master 28



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 - Procedimentos do estudo 22

Tabela 2 - Níveis de proficiência do currículo proposto pela TASSL 23

Tabela 3 - Características dos estudos 29

Tabela 4 - Dados dos participantes antes do treinamento e pré-teste 39

Tabela 5 - Comparativo do desempenho dos alunos antes e após o treinamento 42



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AS - Arábia Saudita

CEP/HFA - Comitê de Ética e Pesquisa do Hospital das Forças Armadas

CEPSH-UFSC - Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFSC

CEPEC - Centro de Ensino e Pesquisa em Cirurgia

DCS - Departamento de Ciências da Saúde

DTEP - Diretoria Técnica em Ensino e Pesquisa

DIU - Dispositivo Intrauterino

EAU - Emirados Árabes Unidos

EBI - EndoBubble I

EBII - EndoBubble II

EUA - Estados Unidos das América

ED - Endoscopia Digestiva

ECR - Ensaio Clínico Randomizado

FMUSP - Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo

GO - Ginecologia e Obstetrícia

HFA - Hospital das Forças Armadas

HC - Hospital das Clínicas

IOT - Intubação Orotraqueal

IAMSST - Infarto Agudo do Miocárdio Sem Supra de ST

RCP - Reanimação Cardiopulmonar

RV - Realidade Virtual

RU - Reino Unido

SAF - Simulador de Alta Fidelidade

SBF - Simulador de Baixa Fidelidade

VPPB - Vertigem Paroxística Posicional Benigna

VR - Virtual Reality

TCC - Trabalho de Conclusão de Curso

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TASSL - Texas Association of Surgical Skills Laboratories

UCB - Universidade Católica de Brasília



UFSC - Universidade Federal de Santa Catarina

USG - Ultrassonografia



LISTA DE APÊNDICES

APÊNDICE 1 - Questionário pré-teste 71

APÊNDICE 2 - score pré teste 75

APÊNDICE 3 - score pós teste 78

APÊNDICE 4 - Questionário pós-teste 81

APÊNDICE 5 - TCLE 89



LISTA DE ANEXOS

ANEXO 1 - Pretest questionnaire 34

ANEXO 2 - Score sheet 54

ANEXO 3 - GAGES Score sheet 55

ANEXO 4 - Posttest Questionnaire 56

ANEXO 5 - Aprovação CEP UFSC e HFA 57

ANEXO 6 - Normas submissão Journal of Medical Systems 64

http://www.tassl.org/flexendo/flexendoposttestquest.doc


SUMÁRIO

RESUMO 7

ABSTRACT 8

1 INTRODUÇÃO 17

2 MATERIAIS E MÉTODOS 20

2.1 Voluntários do treinamento 21

2.2 O simulador 21

2.3 Procedimentos do treinamento 22

2.4 Análises dos dados 23

2.5 Questões éticas 23

3 RESULTADOS 24

3.1 O uso de tecnologias e simuladores na educação médica 24

3.2 Treinamento de acadêmicos de medicina em simulador de ED 38

3.2.1 Atingindo a proficiência 38

3.2.2 Habilidades motoras (EB I e EB II) 39

3.2.3 Habilidades endoscópicas (simulação colonoscopia) 39

4 DISCUSSÃO 44

4.1 O uso de tecnologias e simuladores na educação médica 44

4.2 Treinamento de acadêmicos de medicina em simulador de ED 48

4.3 Limitações 49

5 CONCLUSÃO 50

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 51

ANEXOS 54

APÊNDICES 72



15

Relevância do uso de tecnologias e simuladores na educação médica: uma revisão de literatura e

experiência com acadêmicos de medicina em um simulador de realidade virtual em endoscopia digestiva
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Resumo: A proficiência técnica é exigida para um bom desempenho na área prática médica. Em virtude de uma
busca por melhores resultados e menores riscos aos doentes, os simuladores de realidade virtual (RV) têm se
mostrado uma alternativa que preserva o paciente e, ao mesmo tempo, desafia residentes e acadêmicos de
medicina em cenários que os preparam, previamente, para o campo prático real. Entretanto, sua aplicação
curricular ainda carece de embasamentos científicos. Este estudo visa compreender a relevância do uso de
tecnologias e simuladores na educação médica, bem como, aplicar um simulador de RV em endoscopia
digestiva (ED) para quantificar e compreender o aprendizado e a retenção de conhecimento em acadêmicos de
medicina que não possuem qualquer experiência com tais simulações. Uma revisão de literatura na base
PubMed foi realizada, tendo sido encontrados 603 artigos, dos quais, restaram 26 para serem analisados. Como
forma de embasar a revisão de literatura proposta, um estudo prospectivo, intervencionista, não-cego e de braço
único, realizado através de um treinamento em simulador de RV em ED foi promovido com acadêmicos de
medicina. Concluiu-se que tais tecnologias colocam-se como eficazes adjuvantes na educação médica,
contribuindo para retenção de conhecimento e aprendizado, embora sua aplicação curricular em escolas médicas
careça de estudos mais robustos garantindo sua real custo-efetividade e aplicação clínica. É necessário que tais
simulações sejam ofertadas gradualmente, adaptando sua complexidade e fidelidade aos níveis de proficiência
específicos de cada grupo de alunos. O treinamento no simulador de RV ED mostrou-se como uma forma
eficiente de treinamento e ensino de habilidades.

Conflito de interesses: Os autores certificam que não têm afiliações ou envolvimento em qualquer organização
ou entidade com qualquer interesse financeiro ou não financeiro no assunto ou materiais discutidos neste
manuscrito.

Palavras-chave: simulador; realidade virtual; endoscopia digestiva; educação médica.
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1 INTRODUÇÃO

Desde o advento e a inserção da tecnologia médica voltada ao ensino, o uso dos simuladores ganhou

relevante espaço como uma ponte entre o ensino teórico e o contato direto com o paciente. Nos anos 1960, os

simuladores médicos surgiram, sendo o primeiro deles desenvolvido por Äsmund Laerdal e apelidado de

“Resusci Anne”, desenvolvido para o treinamento da respiração boca a boca durante a ressuscitação

cardiopulmonar (RCP) [Fig. 1]. A aceitação e os aprendizados trazidos por ele foram tão significativos que até

hoje o simulador mantém-se no mercado, recebendo constantes aprimoramentos [1]. Assim como ResusciAnne,

o manequim cardiológico Harvey permanece no mercado desde a década de 60 e simula ausculta cardiológica

de aproximadamente 27 patologias [Fig. 2]. Gaba classifica o uso de simuladores médicos de acordo com suas

características [2]. São eles:

1. Simuladores verbais (role play, por ex.)

2. Simuladores com pacientes padronizados (uso de atores, por ex.)

3. Simuladores com pacientes computadorizados (através de uma tela de computador, por ex.)

4. Simuladores com pacientes eletrônicos (uso de manequins, por exemplo)

5. Simuladores que possibilitam o treinamento de uma porção de determinada tarefa (realidade virtual,

por ex.)

Além dos classificados por Gaba, há de se ressaltar a importância do uso de animais vivos

anestesiados, cadáveres humanos e animais [3].

Além desta classificação, deve-se considerar a proposta por Cooper que considera “fidelidade” como o

grau com o qual um simulador replica a realidade. Desta forma, podendo ser subdivididos em simuladores de

alta (SAF) e baixa fidelidade (SBF) [4]. Além disso, existem simuladores imersivos e não imersivos, sendo os

primeiros responsáveis pela criação de uma conexão entre simulador e operador. Respostas sensoriais, como

sons, vibrações e temperaturas, por exemplo, podem servir para imergir o estudante no caso proposto pelo

simulador [5].

Ao passar dos anos, tais simuladores passaram a receber atualizações e incrementos que os tornaram

não só extremamente tecnológicos, mas também fidedignos. Atualmente, desde acadêmicos até ultra

especialistas podem contar com a disponibilidade de simuladores que suprem todas as suas necessidades de

aprendizado. Por exemplo, simuladores de acesso vascular periférico e central, de parto, de parada cardíaca,

intubação, microcirurgia, vídeo-laparoscopia e endoscopia digestiva.

Idealmente, para que uma nova ferramenta de ensino seja inserida na prática médica, é necessário que

ela não infrinja questões éticas, que seja facilmente reprodutível, que tenha baixo custo e que,

independentemente da tarefa do simulador, esteja sempre disponível para o treinamento e possa ser demonstrada

a qualquer momento [6].

Diversas revisões sistemáticas já comprovaram a efetividade de simuladores de realidade virtual em

endoscopia digestiva em preparar profissionais inexperientes, chamados de noviços, antes do contato com o

paciente real [7, 8, 9, 10, 11]. Sendo assim, após desenvolvidos, torna-se necessário padronizar técnicas e

habilidades a serem treinadas, bem como os métodos de avaliações, a fim de garantir a reprodutibilidade
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universal dos simuladores. Para isso, vários programas de treinamento em simuladores foram desenvolvidos,

dentre eles o difundido pela TASSL (Texas Association of Surgical Skills Laboratories), um grupo cujo objetivo

é o fomento à educação médica com base em treinamentos voltados para a simulação em realidade virtual [12].

Historicamente, desde os anos 1990, no Brasil, cresce o uso de simuladores como ferramenta de ensino,

principalmente com os cursos de suporte avançado de vida e trauma.

Figura 1 - Äsmund Laerdal e Resusci-Anne

Fonte: COOPER, 2005

Figura 2 - O criador, Michael Gordon, e o simulador cardiológico Harvey

Fonte: COOPER, 2005

Dentre as principais instituições pioneiras, destaca-se, no Brasil, o Departamento de Urologia da

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), a qual oferece treinamento de técnicas

minimamente invasivas em modelos animais vivos, caixas-pretas e simuladores de realidade virtual [Fig. 3]. De



18
modo ainda incipiente, diversas instituições de ensino superior buscam pela implementação desses espaços em

seus campi.

Figura 3 - CEPEC Vicky Safra do HC-FMUSP

Fonte: GUEDES, 2018

As vantagens do uso de simuladores, quando amparados por currículos educacionais já validados, é

inegável. Dentre elas é possível citar a preservação de paciente e, consequentemente, a redução de risco de

iatrogenias, custos desnecessários, procedimentos longos assim como a possibilidade de fornecer ao ainda

incipiente estudante ou médico, a oportunidade de acessar tais simuladores quantas vezes desejar [7, 8, 9, 10,

11].

Há no entanto de se ressaltar o ainda elevado preço da grande maioria dos simuladores, sobretudo dos

mais sofisticados e verossímeis. Além disso, junto a seus altos preços, entram altíssimos custos de manutenção,

o que, às vezes, torna um simulador médico inutilizável caso haja alguma avaria em sua estrutura.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo é mensurar a relevância do uso de tecnologias e

simuladores na educação médica e compreender se as práticas de simulação em realidade virtual em endoscopia

digestiva são capazes de promover aprendizado e retenção de conhecimento em acadêmicos de medicina que

não possuem qualquer experiência com tais simulações.
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2 MATERIAIS E MÉTODOS

Para a execução deste artigo foram utilizadas duas propostas metodológicas.

A metodologia empregada para a análise dos artigos foi uma bibliográfica da literatura, de caráter

descritivo. A busca dos artigos foi realizada entre abril e julho de 2022, considerando os seguintes critérios de

inclusão: (1) artigos em português, inglês e espanhol, (2) publicados entre 2012 e 2022, (3) do tipo ensaios

clínicos, ensaios clínicos randomizados, revisões sistemáticas e metanálises, (4) que apresentassem em sua

estrutura considerações sobre o uso de simuladores e/ou tecnologias na educação médica. Os critérios de

exclusão incluíram artigos que (1) não tratassem do uso de simuladores e/ou tecnologias na área da educação

médica; (2) que abordassem apenas simulações em cenários de prática, estilo role play; (3) que incluíssem

simuladores de outras áreas da saúde, como enfermagem e odontologia; (4) que fossem específicos para

procedimentos de subespecialidades médicas; (5) que tratassem, unicamente, de simulações em cadáveres ou

tecidos vivos. Artigos de especialidades como enfermagem, odontologia ou subespecialidade médicas

(neurocirurgia, urologia, etc) só foram incorporados na revisão caso suas propostas de simulação fossem

aplicáveis à realidade do graduando em medicina, assim como relevantes à sua formação como médico

generalista. A plataforma de buscas utilizada para essa revisão esteve restrita ao PubMed, utilizando-se os

termos booleanos: “((((medical education) AND (simulation)) AND (simulator)) AND (medical school)) AND

(medicine)”. Ao início da busca foram encontrados 603 artigos; após a leitura dos títulos, 179; após análise dos

abstracts, 68; e após a leitura na íntegra, 26, os quais foram integrados nesta revisão.

Para a metodologia do treinamento em simulador de realidade virtual em endoscopia digestiva, foi

seguida uma proposta prospectiva, unicêntrica, não cega, intervencionista e de braço único. Os treinamentos

foram realizados no Centro de Simulações Realísticas do Hospital das Forças Armadas (HFA) em Brasília,

Distrito Federal [Fig. 4].

Figura 4 - Fachada do HFA

Fonte: Autora (2021)

2.1 Voluntários do treinamento
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Participaram da pesquisa acadêmicos de medicina, de qualquer período, de ambos os sexos, maiores de

18 anos, matriculados na Universidade Católica de Brasília e que tivessem participado de < 10 (dez)

procedimentos endoscópicos (virtuais ou não), sendo eles denominados “noviços“. Os treinamentos foram

realizados de forma individual, não sendo assistidos por outras pessoas senão a pesquisadora, garantindo, assim,

privacidade absoluta quanto aos treinamentos e seus resultados. Tais alunos foram escolhidos uma vez que a

UCB já possui vínculo de estágio com o Hospital das Forças Armadas, proporcionando de forma mais simples a

entrada de tais alunos nas dependências do HFA.

2.2 O simulador

O equipamento utilizado no estudo - GI Mentor Express (Simbionix, Ltd.; Israel, software version

2.7.3.0) - simula um exame de endoscopia digestiva, sendo a condução, o torque, insuflação e sucção

controlados como em um endoscópio real. O programa de simulação computadorizada fornece recursos

responsivos visuais, auditivos e sensitivos, todos correspondendo ao módulo de treinamento e cenário

selecionados, variando esses em anatomia e patologia. O próprio simulador propicia medidas objetivas e

estatísticas acerca de cada tentativa.

Os módulos EndoBubble I (EBI) e EndoBubble II (EBII) [Fig. 5] têm como objetivo estimular o

desenvolvimento de habilidades psicomotoras. Através da condução do endoscópio por um túnel de realidade

virtual, os voluntários foram desafiados a estourar balões com a ponta do próprio instrumento. Enquanto em EBI

os balões são estáticos, em EBII os mesmos colocam-se em movimento, se distanciando cada vez mais do

endoscópio, o que estimula os treineiros a avançarem constantemente o instrumento pelo túnel, com o objetivo

de evitar que os balões desapareçam do campo de visão do monitor, tornando este módulo mais desafiador.

O Caso nº 1, módulo 1, que é uma simulação de endoscopia digestiva baixa, retrata a luz intestinal e

todos os mecanismos de realização do exame, como insuflação e irrigação, assim como reações do paciente (dor,

desconforto, manifestações sonoras), com a necessidade de retificação do endoscópio, por exemplo.

Figura 5 - Pesquisadora atuando em EB I no simulador do estudo

Fonte: Autora
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2.3 Procedimentos do treinamento

Inicialmente, fora aplicado aos voluntários um questionário pré-teste (ANEXO 1), contendo

questionamentos acerca de sua experiência com simuladores e videogames, por exemplo. Este questionário,

proposto pela Texas Association of Surgical Skills Laboratories (TASSL) e desenvolvido especificamente para

este simulador, foi traduzido para a língua portuguesa e convertido a Formulário do Google pela pesquisadora

principal (APÊNDICE 1). Os participantes tiveram direito a 1 (uma) tentativa de cada um dos seguintes testes:

Caso nº1, Módulo 1 - voltado para colonoscopia; EndoBubble I (EB I); e EndoBubble II (EB II). Os escores

obtidos nestas tentativas iniciais foram registrados através do APÊNDICE 2 e serviram para a obtenção dos

dados controle. Após o score inicial, os voluntários foram incentivados a treinarem as tarefas de EBI e EBII, até

atingirem a proficiência, conforme Tabela 1, tendo um máximo de 80 tentativas em cada tarefa. A cada uma

dessas tentativas, o escore obtido foi registrado através do ANEXO 2. Os voluntários só puderam evoluir para

EB II assim que atingissem a proficiência em EB I.

Após atingida a proficiência em EB I e EB II, os sujeitos foram submetidos a um score pós-teste, que

consistiu em uma tentativa do Caso nº1, Módulo 1 - voltado para colonoscopia; uma tentativa no módulo de EB

I e outra tentativa no módulo de EB II, sendo seu desempenho, novamente, registrado (APÊNDICE 3). Por fim,

o treinamento foi concluído com a aplicação dos questionários pós-testes aos voluntários (APÊNDICE 4).

A Tabela 1, a seguir, resume todo o treinamento proposto.

Tabela 1 - Procedimentos do estudo

Ordem cronológica Ação Procedimento de registro

1 Questionário pré-teste APÊNDICE 1

2 1º Teste (dados controle/ score

pré-teste)

APÊNDICE 2

3 Treinamentos: até atingir a

proficiência (Tabela 2) ou 80

tentativas

ANEXO 2

4 2º Teste (dados de intervenção/

score pós-teste)

APÊNDICE 3

5 Questionário pós-teste APÊNDICE 4

Fonte: Autora
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Tabela 2 - Níveis de proficiência do currículo proposto pela TASSL

Tarefa Número de balões

estourados

Tempo Erros permitidos Número de

repetições

necessárias

EndoBubble I 19/20 balões < 78 seg 2 batidas na parede 2 vezes consecutivas

EndoBubble II 21/40 balões < 89 seg 2 batidas na parede 2 vezes consecutivas

ou 5 vezes não

consecutivas

Fonte: TASSL

2.4 Análise dos dados

A análise dos dados obtidos pela revisão de literatura foram arranjados por: nome do autor, ano de

publicação do artigo, país de origem da publicação, países estudados pela publicação, tipo de estudo, tipo de

simulador estudado, procedimento simulado, área/especialidade, participantes da pesquisa, custo do

simulador/tecnologia, vantagens, desvantagens e conclusão acerca do estudo.

Variáveis contínuas foram apresentadas em média aritmética simples e cálculos percentuais. As

análises do treinamento foram realizadas através do próprio simulador GI Mentor Express (Simbionix, Ltd.;

Israel, software version 2.7.3.0).

2.5 Questões éticas

O presente trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos

da Universidade Federal de Santa Catarina (CEPSH/UFSC) e do Hospital das Forças Armadas (CEP/HFA),

conforme parecer nº 5.293.176 (ANEXO 5). A coleta de dados foi realizada somente após suas aprovações,

estando de acordo com a Resolução 466/12. Os participantes preencheram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (APÊNDICE 5) e foram informados sobre todas as etapas do estudo.
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3 RESULTADOS

3.1 O uso de tecnologias e simuladores na educação médica

Foram encontrados 603 artigos, publicados entre 2012 e 2022, utilizando-se os termos “((((medical

education) AND (simulation)) AND (simulator)) AND (medical school)) AND (medicine)”, aplicando-se os

filtros para Ensaio Clínico, Metanálise, Ensaio clínico randomizado e Revisão sistemática. A base utilizada foi o

PubMed. Através da leitura do título, foram selecionados 179 artigos e após a leitura do resumo restaram 68, e

após leitura na íntegra, 26 artigos puderam ser incorporados nesta revisão (Fig. 3). As características dos estudos

encontram-se na Tabela 3.

Figura 6 - Fluxograma de seleção dos estudos

Fonte: Autora

Destes, 11 artigos eram dos Estados Unidos da América (EUA), 3 do Reino Unido (RU), 3 do Canadá,

2 de Singapura, 2 da Austrália, 2 da Alemanha, e 1 de cada um dos seguintes países: Polônia, Suécia, Emirados

Árabes Unidos (EAU), França, Áustria, Arábia Saudita, Itália, Brasil, Espanha, Ruanda e Taiwan.
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Os tipos de procedimentos descritos foram RCP (n=4), procedimentos envolvendo cirurgia (n=4),

Ausculta pulmonar e cardíaca (n=3), Parto (n=2), Fundoscopia (n=2), Interpretação de exames de imagem

(n=2), Anatomia (n=2), Intubação Orotraqueal (IOT) (n=2) e 1 artigo para cada um dos seguintes

procedimentos: Pacientes virtuais, Exame físico de mama, Endoscopia, Toque Retal (TR), Procedimentos

clínicos, Otoscopia, Inserção de DIU [Fig. 9], Acesso Vascular Periférico, protocolo START, Inspeção de pele

(diagnóstico de melanoma), Manobra de Epley (reposicionamento de otólitos).

As áreas da saúde/especialidades médicas contempladas através dos artigos foram: Emergência, citada

por 5 artigos; Ginecologia e Obstetrícia (GO), citada por 5 artigos; Cardiologia e Cirurgia Geral, por 4;

Oftalmologia, Radiologia e Anatomia, por 3; Otorrinolaringologia e Pediatria, por 2; e Pneumologia, Urologia,

Dermatologia, Anestesiologia, Endoscopia, Neurocirurgia, Ortopedia, Patofisiologia, Enfermagem, Farmácia,

Fisioterapia, Osteopatia e Odontologia, citados por 1 artigo, cada uma.

Os tipos de simuladores descritos nos artigos incorporados nesta revisão foram manequins (de alta de

baixa fidelidade); Realidade Virtual (RV) - imersiva e não imersiva; modelos; Mentice VIST-Lab CA simulator;

MIST-VR, LapMentor, Lap-VR, TASKit [Fig. 7], LapSim®, AccuTouch, NOELLE® [Fig. 8], SIMman®,

Harvey®, GI Mentor II VR, Modelo de RV nasal, Simulador de cirurgia endoscópica sinusal; moulage;

holograma de Realidade Aumentada (RA); OtoTrain; Virginia Prostate Examination Simulator (VPES); web

browser Cardiofonograma; (XVR, training software); câmera GoPro®; NOELLE®; MamaNatalie®;

TouchSurgery® app [Fig. 10]; Anatomy Master module of MedicalHolodeck [Fig. 11]; Harvey®. Algumas

imagens ilustrativas encontram-se na introdução deste trabalho.

Em relação ao custo dos simuladores ou tecnologias, destacaram-se os de alta fidelidade, imersão e

dotados de feedbacks sensoriais, chegando na casa dos U$ 200.000, como o NOELLE®, SIMman®, Harvey® e

GI Mentor II VR. Já os de moderado (faixa dos U$ 5.000 ) a baixo custo (abaixo de U$ 1.000), como o

MamaNatalie, os moulage, XVR e Anatomy Master module of MedicalHolodeck, não deixam de oferecer uma

boa qualidade de ensino. O uso de tecnologias na educação médica pode, inclusive, ser gratuito, com o uso do

aplicativo Touch Surgery, por exemplo, disponível para download em qualquer smartphone. Contando com

diversos procedimentos em seu catálogo, este aplicativo demonstra passo a passo da execução de procedimentos

em medicina, como paramentação cirúrgica, apendicectomia e drenagem torácica, por exemplo. Utilizando

realidade virtual, o Touch Surgery estimula a participação do estudante ao solicitar que o usuário realize funções

até serem completadas todas as etapas do referido procedimento.
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Por outro lado, alguns estudos atentaram para a custo-efetividade de algumas tecnologias. Ou seja,

mesmo que oneroso, a longo prazo pode trazer benefícios incalculáveis, devido sua altíssima fidelidade e

aproveitamento por parte dos alunos. Além disso, Mao, Randi Q et al. e Kononowicz, Andrzej A et al. apontam

para uma redução nos custos por aluno indiretamente proporcional ao número de treinamentos, tornando-o cada

vez mais custo-efetivo, quanto mais for utilizado [5, 13]. Isso se deve por reduções nos custos com instrutores

que podem tornar-se fixos e pelo compartilhamento do simulador. Al Asmri, Mansour A et al. defende o uso de

SBF para aquisição de habilidades cognitivas e SAF para habilidades técnicas e domínio efetivo do aprendizado,

tornando-os mais custo-efetivos [14].

As principais vantagens descritas foram o benefício ao aprendizado proporcionado pelos feedback

sensoriais (táteis, sonoros, vibratórios, etc) [16]. Além disso, aqueles de baixo custo podem permitir a

reprodução em série, possibilitando as tentativas seriadas e ilimitadas [19]. Simuladores de realidade virtual,

inclusive, podem permitir a visualização de estruturas anatômicas, por exemplo, através de ângulos

inimagináveis, senão através destas tecnologias [21]. Da mesma forma, o ganho de conhecimento imediato e a

longo prazo quando comparado a aulas expositivas é descrito por Alluri, Ram Kiran et al., proporcionando o

desenvolvimento de memória implícita (subconsciente), a qual pode ser engatilhada pela observação de casos

semelhantes e associações [24].

Entre as desvantagens destacaram-se a inexistência da importante relação médico-paciente [31] e

também o fato de os simuladores muitas vezes serem incapazes de promover conhecimento teórico, apenas

prático, dependendo do seu tipo de abordagem e proposta [34].

Finalmente, o procedimento mais simulado dentre esta revisão foi a reanimação cardiopulmonar (RCP),

descrito por 3 estudos. Assim como, o tipo de tecnologia mais utilizada foi a de realidade virtual, presente em 9

publicações.
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Figura 7 - Comparação SAF (LapMentor VR) e SBF (TASKit) para laparoscopia

Fonte: Simbionix e Field Forensics Inc.

Figura 8 - Comparação SAF (NOELLE) e SBF (MamaNatalie) para parto

Fonte: Gaumard Scientific e Laerdal Medical

Figura 9 - Comparação SBF e SAF para inserção de DIU

Fonte: Nippita, Siripanth et al.
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Figura 10 - Display aplicativo Touch Surgery

Fonte: Touch Surgery™ Enterprise

Figura 11 - Módulo Anatomy Master

Fonte: Medical Holodeck

O presente trabalho desconsiderou o fato de que alguns artigos podem estar duplicados entre as

revisões, no entanto não realizará uma busca ativa pelas duplicatas dada a extensa amostra entre as revisões

utilizadas.
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Tabela 3 - Características dos estudos

Autor Ano País do
estudo

País estudado Tipo de
estudo

Procediment
o simulado

Tipo de
simulador/
tecnologia

Área/
especialidade

Participant
es

Custo Vantagens Desvantagens Conclusão

Kononowi
cz,
Andrzej A
et al. [13]

2019 Polônia, RU,
Suécia,
Singapura,
EAU

EUA (n=19);
Alemanha (n=5);
Austrália, Suécia
e China (n=3);
Canadá,
Holanda, RU e
Colômbia (n=2);
Bélgica, Suíça,
Dinamarca,
França, Hong
Kong, Japão,
Polônia,
Singapura,
Eslovênia,
África do Sul e
Irã (n=1)

Revisão
sistemática
e
Metanálise

Pacientes
virtuais

Manequim,
tutoriais na web,
gravações em
vídeo

Medicina
(n=37);
Enfermagem
(n=6); Farmácia
(n=2);
Fisioterapia,
Osteopatia e
Odontologia
(n=1);
Multiprofission
ais (n=3)

Estudantes
e
profissionai
s das áreas

Alto
(desenvolvi
mento,
compra,
implementaç
ão,
instrução).
Valor varia
do número
de
participantes,
do tempo e
do estudo

Benefício a
alunos de
baixo
rendimento

Distração do
aluno; reduz
interação social
com pacientes
reais

Melhora de habilidade práticas e igual
aperfeiçoamento de conhecimento,
quando comparado à educação tradicional.
Forma ativa de aprendizado que beneficia
raciocínio clínico.

McCoy, C
Eric et al.
[15]

2019 EUA EUA ECR RCP Manequim de alta
fidelidade vs.
baixa fidelidade

Emergência Estudantes
de medicina

Alta
fidelidade
($65,000-$85
,000) vs.
baixa
fidelidade
($8.000 -
12.000)

Alta
fidelidade
demonstra
benefício na
aquisição e
retenção de
conhecimento
, habilidades,
acionamento
mais rápido
do serviço de
emergência

Alta fidelidade - performance mais fiel ao
exigido pela AHA (qualidade
compressões e acionamento serviço de
emergência).

Mao,
Randi Q
et al. [5]

2021 Canadá EUA (n=5);
Canadá (n=3);
México, França,
Zâmbia,
Paquistão,
Dinamarca, RU,
Itália, China
(n=1)

Revisão
sistemática

Treinamento
cirúrgico

RV imersiva
(feedbacks
sensoriais) vs.
não imersiva

Ortopedia,
Neurocirurgia,
Cirurgia Geral,
GO

Estudantes
de
medicina,
residentes e
cirurgiões

Alto (headset
RV - $1.500;
software
$4.000-8.000
). Custo
Efetividade
aumenta com
o aumento de
treinamentos.

RV imersiva é
34,1 vezes
mais efetiva
que
treinamentos
tradicionais

Alto custo de
implementação

Melhora de habilidades cirúrgicas (menor
tempo para finalização dos
procedimentos, melhores scores). Deve
ser utilizada como adjuvante ao
treinamento em cadáveres e pacientes
reais.
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Tabela 3 - Características dos estudos (continuação)

Autor Ano País do
estudo

País
estudado

Tipo de
estudo

Procedimento
simulado

Tipo de simulador/
tecnologia

Área/
especialidade

Participante
s

Custo Vantagens Desvantagens Conclusão

Dilaveri,
C A et al.
[16]

2013 EUA - Revisão
sistemática

Exame físico de
mama

Modelos de silicone
(com caroços. massas
palpáveis, massas
pulsáteis e sensores
de pressão);
feedbacks visuais e
táteis

GO Profissionais
da saúde
(independent
emente do
estágio de
formação)

Alto Feedback
parece ser útil
no processo de
aprendizagem

- Altos a moderados efeitos no
aperfeiçoamento de habilidades.
Feedback promove aprendizado.

Fischer,
Quentin et
al. [17]

2018 França França ECR Angiografia e
anatomia
coronariana

Mentice VIST-Lab
CA simulator

Anatomia,
Radiologia e
Cardiologia

Estudantes de
medicina

Simuladores
de alta
fidelidade
são caros
(aquisição,
treinamento
de
instrutores).

Pode melhorar
habilidades e
conhecimentos
médicos.

Alto custo de compra
e manutenção. Seu
real impacto
pedagógico ainda não
foi rigorosamente
avaliado.

Melhora do conhecimento acerca da
anatomia coronariana, seu
reconhecimento espacial e
interpretação de casos reais.
Melhora de habilidades e
conhecimentos médicos, apesar do
alto custo. Mais estudos (mais
rigorosos e em outras
especialidades) devem ser
conduzidos.

Michael,
Michael et
al. [18]

2014 Reino
Unido

- Revisão de
literatura

Laparoscopia,
endoscopia, parto,
ausculta cardíaca
e pulmonar, FC,
HAS, endoscopia
nasal e
laringoscopia
flexível, cirurgia
sinusal, cirurgia
intraocular, RCP
pediátrico, acesso
vascular/flebotom
ia

MIST-VR,
LapMentor, Lap-VR,
TASKit, LapSim®,
AccuTouch,
NOELLE®,
SIMman®, Harvey®,
GI Mentor II VR,
Modelo de RV nasal,
Simulador de cirurgia
endoscópica sinusal.

Cirurgia
laparoscópica
(n=8);
Endoscopia
(n=3);
Cardiovascular,
acesso vascular
(n=2);
Oftalmologia,
GO, Anestesia,
Pediatria (n=1)

- Depende do
simulador
($200.000 a
$60)

Novos estudos precisam ser
realizados para atestar sua real
efetividade e confiabilidade em
serem inseridos nos currículos de
faculdades de medicina. Ainda
assim, baseado na literatura atual,
recomenda-se sua implementação
de forma multimodal e adjuvante. É
necessária a avaliação crítica por
parte de coordenadores de cursos de
medicina para chegar a uma
conclusão lógica sobre se o
investimento é educacionalmente
digno.
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Tabela 3 - Características dos estudos (continuação)

Autor Ano País do
estudo

País
estuda
do

Tipo de estudo Procedimento
simulado

Tipo de
simulador/
tecnologia

Área/
especialidad
e

Participantes Custo Vantagens Desvantagens Conclusão

Stokes-Pa
rish,
Jessica B
et al. [19]

2022 Austrália - Revisão
sistemática

Inspeção de pele
(diagnóstico de
melanoma)

Moulage Dermatologia Estudantes de
medicina e outros
profissionais de
saúde

Baixo.
Curso de
maquiagem
especial
$500;
Aplicação,
instrumento
s e
maquiagem
$400)

O baixo custo
e reprodução
pode sustentar
a produção
seriada e
testagem de sua
eficácia para o
treinamento em
locais
específicos de
ensino

Poucas evidências da sua
efetividade. A maioria
das publicações se
restringia à dermatologia.

Existem poucos estudos, logo
poucas evidências da sua
efetividade. Levanta a questão do
porquê ainda não ser utilizado por
educadores ou pesquisados, dado
seu baixo custo de implementação
e testagem? Não foi possível
afirmar que moulage foi
importante para o engajamento do
estudante.São necessários estudos
mais robustos.

Nippita,
Siripanth
et al. [20]

2018 EUA - ECR Inserção de DIU Simulador de alta
vs. baixa
fidelidade

GO Residentes e
enfermeiros

Alta
fidelidade
têm alto
custo,
comparado
aos de
baixa
fidelidade.

Estudantes
reconhecem a
experiência que
simuladores de
alta fidelidade
proporcionam

Alta fidelidade têm alto
custo e requerem tempo e
espaço para serem
utilizados.

SBF podem funcionar tão bem
quanto os SAF em ensinar a
inserção do DIU, porém ambos
têm pouca retenção de habilidade
após 3 meses. Promover cenários
práticos com frequência pode
beneficiar a retenção de
habilidades.

Weeks,
Joanna K
et al. [21]

2020 EUA - ECR Anatomia
cabeça e
pescoço e
interpretação de
TC

Holograma de
RA

Anatomia e
Radiologia

Estudantes de
medicina

Moderado
(headset
RA;
software de
interpretaçã
o de TC)

Estudantes
consideram RA
divertida e
permite acesso
a estruturas de
formas e
ângulos
diferenciados),
promovendo
maior
aprendizado em
relação ao
posicionamento
das estruturas
entre si, em
comparação ao
atlas de
anatomia

Alguns estudam relataram
dificuldade em visualizar
algumas estruturas. Foi
difícil para o instrutor e
seus alunos identificarem
estruturas, enquanto no
cadáver poderiam
simplesmente apontar
com seus dedos. É
importante que alunos
sejam capazes e se sintam
confortáveis de
interpretar imagens de TC
de forma 2D, visto que na
prática clínica isso não
será apresentado de forma
idealizada e facilitada
como em tais
simuladores.

Existe benefício no
desenvolvimento de tecnologias
de RA e ensino de anatomia e
radiologia.
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Tabela 3 - Características dos estudos (continuação)

Autor Ano País do
estudo

País
estudado

Tipo de
estudo

Procedimento
simulado

Tipo de
simulador/
tecnologia

Área/
especialidade

Participantes Custo Vantagens Desvantagens Conclusão

Stepniak,
Camilla
et al.
[22]

2016 Canadá - ECR Otoscopia Simulador
Web-based
(OtoTrain)

Otorrinolarin
gologia

Estudantes de
medicina

Baixo Baixo custo e alta
acessibilidade quando
comparado ao simulador
de alta fidelidade

Avalia apenas a capacidade
diagnóstica mas não a
técnica, visto que aos alunos
cabe apenas a tarefa de
visualizar e identificar as
alterações timpânicas e de
conduto auditivo.

É um adjunto efetivo no
ensino da otoscopia.
Aumenta a performance
diagnóstica de alunos
incipientes. Mais
refinamentos precisam ser
realizados para adequá-lo a
aspectos técnicos e
diagnósticos da otoscopia.

Mileder,
L P et al.
[23]

2014 Áustria,
EUA,
Alemanha

- Revisão
sistemát
ica

RCP neonatal e
infantil

Alta vs. baixa
fidelidade

Pediatria/neo
natologia

Estudantes de
medicina,
enfermeiros e
residentes

Alta fidelidade tem
altos custos, ao
contrário dos de
baixa fidelidade.

A simulação aumenta a
confiança, conhecimento
e capacidade técnica e
habilidades dos alunos.
Também pode melhorar a
performance clínica,
segurança e saúde do
paciente. SAF parecem
estar associados a
benefícios adicionais
quando comparados aos
SBF.

Alguns estudos disseram que
não houve retenção do
conhecimento, apenas
aumento da confiança em
lidar com emergências
pediátricas

Guidelines recomendam a
simulação como parte do
treinamento em RCP
pediátrica e neonatal.
Existem poucas evidências
empíricas e de alta
qualidade acerca do
assunto, sugerindo que
essas recomendações ainda
não foram totalmente
implementadas na prática.
SAF parecem estar
associados a benefícios
adicionais quando
comparados aos SBF.

Al
Asmri,
Mansour
A et al.
[14]

2021 RU e
Arabia
Saudita

EUA,
Canadá,
Bélgica,
Espanha,
RU, Nova
Zelândia
(n=1),
Alemanha
(n=2)

Revisão
sistemát
ica

Toque retal Manequim, RV,
Virginia
Prostate
Examination
Simulator
(VPES)

Urologia Estudantes de
medicina, ,
médicos,
estudantes de
enfermagem;
cirurgiões

Usar diferentes
tipos de
abordagem
educacional e
simuladores pode
ser mais
custo-efetivo (SBF
para aquisição de
habilidades
cognitivas; SAF
para habilidades
técnicas e domínio
efetivo do
aprendizado.

O feedback tátil e visual
fornecido aos alunos
durante o treinamento de
simulação melhorou suas
habilidades clínicas.

- Ensinar TR em SAF
melhora a aquisição de
habilidades e reduz a
ansiedade dos estudantes. A
aquisição de habilidades
clínicas e anatômicas,
confiança e conforto são
mais facilmente atingidos
com SBF (manequim
estático).
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Tabela 3 - Características dos estudos (continuação)

Autor Ano País do
estudo

País
estudado

Tipo de
estudo

Procedimento
simulado

Tipo de
simulador/
tecnologia

Área/
especialidade

Participantes Custo Vantagens Desvantagens Conclusão

Alluri,
Ram
Kiran et
al. [24]

2015 EUA EUA ECR Hipercalemia,
torsades de
pointe,
IAMSST,
taquicardia
atrioventricular
nodal de
reentrada)

Manequim Patofisiologia Estudantes de
medicina

- Ganho de conhecimento
imediato e a longo prazo
quando comparado a aulas
expositivas.
Desenvolvimento de
memória implícita
(subconsciente), pode ser
engatilhada pela
observação de casos
semelhantes e associações.

Simulação é semelhante em
eficácia a aulas expositivas
em resultados imediatos pós
testes. Simulação pode ser
melhor para memorização a
longo prazo. Simulação é
capaz de criar memórias
explícitas (permitindo
melhor aquisição e retenção
de conhecimento
clinicamente útil a longo
prazo).

Watsjold
, Bjorn et
al. [25]

2021 EUA - ECR Ausculta
cardíaca

Cardiofonogra
ma (web
browser)

Cardiologia Estudantes de
medicina

Melhora a acurácia
diagnóstica quando
comparado a apenas o
áudio. É acessível via
browser, podendo ser
acessado de qualquer
lugar.

Estudantes se beneficiariam
de uma prática multimodal.
Novas explorações e
refinamentos serão úteis
para melhorar a proficiência
em ausculta cardíaca.

Kouzmit
cheva,
Elizabet
h et al.
[26]

2018 Canadá - ECR Fundoscopia RV Oftalmologia Residentes de
pediatria

- - - É possível aumentar
significativamente as
habilidades em
fundoscopia. Estudos
futuros irão avaliar a
permanência desses
benefícios ao longo do
tempo.

Luigi
Ingrassia
, Pier et
al. [27]

2015 Itália - ECR START
(triagem de
múltiplas
vítimas)

RV (XVR,
training
software)

Emergência/
Atendimento
pré-hospitalar

Estudantes de
medicina

Baixo Baixo custo e alta
factibilidade.

- O simulador de RV,
comparado à simulação
real, é capaz de avaliar
habilidades em triagem de
múltiplas vítimas, em termo
de acurácia, correção e
velocidade, através do
algoritmo START.
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Tabela 3 - Características dos estudos (continuação)

Autor Ano País do
estudo

País
estudado

Tipo de
estudo

Procedim
ento
simulado

Tipo de
simulador/
tecnologia

Área/
especialidade

Participantes Custo Vantagens Desvantagens Conclusão

Koh,
Wenjun
et al.
[28]

2020 Singapura - ECR IOT câmera GoPro® Emergência/anes
tesia

Estudante de
medicina

não Permite avaliação adequada,
melhor identificação de
pequenos erros. Reassistir suas
tentativas de intubação reforça
o aprendizado.

Não foi possível
estabelecer
relevância
estatística (número
de tentativas, tempo
para sucesso na
IOT, entre o grupo
que intubou com a
câmera e sem a
câmera.

A filmagem das tentativas de
intubação melhorou a avaliação,
permitiu a identificação de pequenos
erros e possibilitou um melhor
entendimento da técnica correta.
Ensaios maiores devem ser
conduzidos.

DeSteph
ano,
Christop
her C et
al. [29]

2015 EUA - ECR Parto Manequim de alta
(NOELLE) e
baixa fidelidade
(MamaNatalie)

GO Estudantes de
medicina

SAF têm
alto custo;
SBF têm
menor
custo

O SBF permite que o estudante
tenha contato com o indivíduo
que “veste” o modelo de
simulação, humanizando o
processo de aprendizado. SBF é
mais facilmente portátil que o
SAF, além de ocupar menos
espaço e depender de menos
conhecimento para manuseá-lo.

- O SBF é tão eficiente quanto o de AF
em ensinar os alunos como conduzir
um parto vaginal sem complicação.
Novos estudos devem ser conduzidos
com o intuito de testar o SBF
MamaNatalie em cenários mais
complexos.

Wilson,
Chris et
al. [30]

2020 Austrália Austrália ECR RCP Manequim com
feedback
automatizado vs.
feedback
conduzido por
instrutor

Emergência Residentes Baixo O manequim automatizado é
uma forma custo efetiva, visto
que dispensa a necessidade de
instrutor

- As habilidades necessárias para uma
RCP de qualidade são instruídas
efetivamente pelo manequim
automatizado. Feedback audiovisual
automatizado em tempo real
não é inferior quando comparado ao a
um instrutor, justificando a sugestão
de que o treinamento de habilidade
psicomotoras em RCP seja restrito a
uma estação.

Androwi
ki, Joice
Elise et
al. [31]

2015 Brasil Brasil ECR Fundosco
pia

Manequim Oftalmologia Estudantes de
medicina

Moderado O simulador permite múltiplas
tentativas uma vez que o
manequim não se sente
desconfortável como um
voluntário humano

A simulação
compromete a
relação
médico-paciente.
Moderado custo de
implementação e
treinamento de
instrutores.

A simulação virtual permite vários
cenários que permitem inúmeras
repetições sem contato com o
paciente real. O potencial didático
destes modelos é inquestionável.
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Tabela 3 - Características dos estudos (continuação)

Autor Ano País do
estudo

País
estudado

Tipo de
estudo

Procedim
ento
simulado

Tipo de
simulador/
tecnologia

Área/
especialidade

Participantes Custo Vantagens Desvantagens Conclusão

Dlugaicz
yk, Julia
et al.
[32]

2018 Alemanha Alemanh
a

ECR Reposicio
namento
de
otólitos/
Manobra
de Epley

Aplicativo Otorrinolaringol
ogia

Estudantes de
medicina

Baixo 56.3% dos estudantes que
utilizaram o app foram capazes
descrever as ordens da manobra
de reposicionamento de otólitos
corretamente, versus apenas
25.9% do grupo controle.

A taxa de sucesso
foi baixa para
ambos os grupos
(provavelmente em
virtude de terem
ficado > 3 meses
sem treinar antes de
realizar a prova). A
prova foi discursiva,
o que não avalia
suas capacidades
técnicas de realizar
a manobra.

O estudo suporta o uso do aVOR app
no treinamento de alunos para
tratamento de VPPB e
reposicionamento de otólitos. O
aplicativo permite uma simulação
interativa em um ambiente seguro,
enquanto avalia habilidades clínicas
em neurotologia. Investigações mais
profundas são necessárias para validar
esta tecnologia, principalmente no
que diz respeito a transferências do
paciente virtual para a prática clínica
real.

Del
Blanco,
Ángel et
al. [33]

2017 Espanha Espanha ECR Primeira
visita no
centro
cirúrgico

Jogo Cirurgia Estudantes de
medicina e
enfermagem

Baixo Maior confiança - Há claras evidências de que a
exposição prévia a um jogo como esse
teve efeitos positivos significativos na
performance dos estudantes em suas
primeiras práticas no CC.

Bunoger
ane,
Gisele
Juru et
al. [34]

2017 EUA e
Ruanda

Ruanda ECR Técnicas
cirúrgicas
(reparo de
tendão)

TouchSurgery®
app

Cirurgia Residentes de
cirurgia

Baixo Pode treinar sozinho, sem
supervisão, quantas vezes
quiser. Melhora habilidades
cirúrgicas. Pode ser utilizado
em locais com poucos recursos
(verba e instrutores escassos).
Usuários consideraram um app
fácil de manusear.

Não promove
conhecimento
teórico

TS app é uma ferramenta útil para
melhorar técnicas cirúrgicas. O app
tem potencial de ser implementado
em currículos acadêmicos de
contextos de baixo e médio recursos.
A plataforma estimula a prática
auto-direcionada uma vez que
dispensa a supervisão por parte de um
staff, assim o treinamento pode ser
acelerado. Mais estudos precisam ser
desenvolvidos para determinar como
integrá-lo às técnicas educacionais
atuais.
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Tabela 3 - Características dos estudos (continuação)

Autor Ano País do
estudo

País
estudado

Tipo de
estudo

Procedim
ento
simulado

Tipo de
simulador/
tecnologia

Área/
especialidade

Participantes Custo Vantagens Desvantagens Conclusão

Hu,
Kai-Chu
n et al.
[35]

2020 Taiwan Taiwan ECR Avaliação
de
estruturas
anatômica
s e
entendim
ento de
imagens
através de
USG

Anatomy Master
module of
MedicalHolodeck
+ set VR
(Realidade
virtual)

Anatomia e USG Estudantes de
medicina

Moderado
(aquisição
de headset
para RV)

Exposição precoce ao
treinamento ultrassonográfico
demonstra diversos benefícios
(desenvolvimento de um
entendimento mais prático e
voltado para a clínica da
anatomia e fisiologia,
desenvolvimento de habilidades
psicomotoras e destaque do
POCUS para a prática clínica).

- Aprendizado da anatomia através da
RV pode beneficiar significativamente
o entendimento da USG ao promover
um entendimento melhor das relações
entre as estruturas, assim como o
desenvolvimento de habilidades
psicomotoras.

Pedigo,
Ryan et
al. [36]

2019 EUA EUA ECR IOT Cadáver fresco vs.
manequim

Emergência Estudantes de
medicina

Alto - O treinamento em
cadáver associou-se
com uma maior
satisfação e
confiança dos
estudantes (via
aérea e manipulação
de tecidos mais
realística)

Ambos os modelos de simulação
apresentaram tempos de intubação,
percentual de abertura glótica e
sucesso na primeira passagem
semelhantes. O cadáver resultou em
maior satisfação por parte dos alunos
e os indivíduos com maior taxa de
confiança tiveram os menores tempos
de intubação.

Multak,
Nina et
al. [37]

2015 EUA EUA ECR Exame
físico
cardiopul
monar

Manequim
Harvey®

Cardiologia/pneu
mologia

Physician
Assistants
(ocupação
inexistente no
Brasil)

Alto As habilidades cognitivas e a
qualidade do exame físico
aumentaram significativamente.
O simulador permitiu que os
pacientes recebessem um
feedback de suas performances

- O uso de simuladores para ensinar e
avaliar estudantes é uma ferramenta
confiável para aferição de
conhecimentos e habilidades.



36
3.2 Treinamento de acadêmicos de medicina em simulador de ED

Foram analisados 13 estudantes, sendo que destes, 13 completaram o questionário pré-teste e 7

finalizaram o treinamento proposto e preencheram o questionário pós-teste. A diferença entre o número de

alunos que iniciaram o treinamento mas não o concluíram se deu pelo fato de que, devido a múltiplas tentativas,

optou-se por realizar o retorno ao treinamento em dia subsequente, o que (ainda) não foi possível, visto que o

retorno da pesquisadora à Brasília precisou ser adiado.

A média de idade dos participantes que de fato participaram do treinamento (independente de terem

concluído ou não) foi de 21,4 (18-25), sendo 8 mulheres (61,5%) e 5 homens (38,4%). Apenas 1 participante

cursava os anos finais da faculdade de medicina (internato), enquanto que a maioria (53,9%) enquadrava-se no

ciclo clínico e 5 participantes (38,5%) cursava os 4º períodos iniciais (ciclo básico). 100% dos participantes

revelaram não sentirem-se confortáveis com suas atuais habilidades endoscópicas. Nenhum participante havia

realizado procedimentos endoscópicos por conta própria, tendo apenas 1 relatado experiência prévia como

assistente/observador [Tabela 4].

3.2.1 Atingindo a proficiência

Após o treinamento, 100% dos participantes apresentaram aperfeiçoamento de suas habilidades no

simulador, atingindo a proficiência em EBI, conforme estabelecido pela TASSL, após 6,14 tentativas, em média

(3-10). A média de tentativas para o sexo feminino foi 6 (3-9), e para o sexo masculino 6,5 (3-10). A média de

tentativas para voluntários do ciclo básico foi 5,5 (3-10) e para o clínico 6 (3-9). Nenhum aluno do internato

atingiu proficiência em EBI. A média de tentativas, em EBI, de quem iniciou o treinamento e optou por

finalizá-lo em outro momento foi de 10, até o momento (2-17) [Tabela 5].

Para o EBII, a média para alcançar a proficiência foi 13 (9-22) unindo ambos os sexos, 13,6 (9-22) para

mulheres e 11,5 (10-13) para os homens. Para voluntários do ciclo básico 12,15 (9-18) e para o clínico 14

(10-22). Como nenhum aluno do internato atingiu proficiência em EBI, eles sequer iniciaram o treinamento em

EBII. Como todos os desistentes, suspenderam o treinamento ainda em EBI, não existem dados acerca da média

de tentativas em EBI [Tabela 5].
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3.2.2 Habilidades motoras (EB I e EB II)

Uma diminuição estatisticamente significativa na média de tempo foi observada entre a primeira (pre

test score) [354 s para EB I e 172 s para EBII] e a última realização (post test score) [55,28 s para EBI e 84,14 s

para EBII] da endoscopia simulada, assim como no número de toques na parede (pré-teste = 40,6 em EBI e

21,16 em EBII; pós-teste = 1,2 em EBI e 1,42 em EBII). O número de balões estourados, após o treinamento

proposto, sofreu inexpressivo aumento quando comparado à primeira tentativa (pré-teste = 19,25 em EBI e 5,9

em EBII; pós-teste = 19,57 em EBI e 24,1 em EBII). Isso, provavelmente, relaciona-se com o fato de que para

estourarem os balões expostos, era necessário que tornassem o procedimento muito mais vagaroso, aumentando

o tempo drasticamente. Da mesma forma, o menor tempo em EBII, no pré-teste, embora fosse uma simulação

mais desafiadora, provavelmente, é justificada pelo fato de os balões “fugirem” e se dissiparem, os alunos

podiam então seguir à tentativa, sem se preocupar em tentar estourar os balões. Da mesma forma, sua

sobrepujança ao EBI, no pós-teste, se justifica por, ao já possuírem mais habilidades, justificava-se a tentativa de

buscar estourar todos os balões possíveis, mesmo que eles se dissipassem [Tabela 5].

3.2.3 Habilidades endoscópicas (simulação colonoscopia)

O percentual de 0% de sujeitos que anteriormente haviam sido classificados como "Habilmente capaz

de manipular o endoscópio através do TGI de forma autônoma" durante o pré-teste, atingiu a marca de 28,6%

após o treinamento (score pós-teste). Enquanto isso, os voluntários que não se encaixavam nesta modalidade,

mas também não necessitavam de guiamento verbal, passaram de um percentual de 16,7% para 71,4%. Da

mesma forma, a taxa de alunos que necessitavam de guiamento verbal para navegação completa de todo o TG

reduziu de 33,3% para 0. 14,3% dos estudantes completou o exame eficientemente e de forma confortável, após

o treinamento, enquanto que no pré-teste, ninguém havia atingido esta marca.

Entretanto, os alunos não demonstraram alterações substanciais na taxa de imagens captadas, assim

como da insuflação e desinsuflação de ar.
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Tabela 4 - Dados dos participantes antes do treinamento e pré-teste

Estudantes (n = 13)

Média de idade 21,4 (18-25)

Período da faculdade

Ciclo básico (1ª a 4ª fase) 5 (38,5%)

Ciclo clínico (5ª a 8ª fase) 7 ( (53,9%)

Internato médico 1 (7,7%)

Gênero feminino 8 (61,5%)

Não se sentiam confortáveis com suas atuais habilidades em endoscopia digestiva 13 (100%)

Autoavaliação endoscópica: Quão bom você é em habilidades endoscópicas cirúrgicas?

Muito ruim 8 (61,5%)

Ruim 4 (30,8%)

Moderado 1 (7,7%))

Bom 0

Excelente 0

Experiências passadas em endoscopia: De quantos casos endoscópicos você já participou como cirurgião principal ou assistente?

Nenhum 12

Observador/assistente 1

Quanta experiência prévia você possui em técnicas endoscópicas simuladas (Animal ou de simulação)?

Nenhuma 13 (100%)
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Desconhecimento técnico das seguintes habilidades endoscópicas

Controlar os botões do endoscópio com sua mão esquerda 10 (76,9%)

Controlar o endoscópio (avançar, afastar) com a sua mão direita 7 (53,8%)

Obter um campo de visão claro 10 (76,9%)

Insuflar o intestino com ar 10 (76,9%)

Irrigar as lentes do endoscópio 12 (92,3%)

Succionar gás/ ar 12 (92,3%)

Navegar a ponta do endoscópio para a
direção desejada

10 (76,9%)

Evitar colisões com a parede intestinal 12 (92,3%)

Experiências passadas com videogames

Nenhuma 0

Muito pouco 2 (15,4%)

Moderada 10 (76,9%)

Vasta 1 (7,7%)

Experiências atuais com videogames

Nenhuma 2 (16,7%)

Muito pouco 3 (25%)

Moderada 7 (58,3%)

Vasta 0
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Autoavaliação em videogames

Muito ruim 0

Ruim 1 (7,7%)

Moderado 9 (69,2%)

Bom 3 (23,1%)

Excelente 0
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Tabela 5 - Comparativo do desempenho dos alunos antes e após o treinamento

Score pré-treinamento (controle) Score pós-treinamento

EndoBubble I

Tempo (min) 5,32 (3,33-10,95) 0,9 (0,73-1,13)

Batidas na parede 39 (12-70) 1,28 (0-4)

Balões estourados 19,25 (15-20) 19,57 (19-20)

EndoBubble II

Tempo (min) 2,58 (2-4,3) 1,4 (1,06-1,53)

Batidas na parede 21,16 (0-55) 1,42 (0-3)

Balões estourados 5,91 (0-9) 24,14 (20-30)

Colonoscopia

Navegação endoscópica (Utilizou deflexão, avanço e
torque da ponta)

5- Habilmente capaz de manipular o endoscópio
através do TGI de forma autônoma

0 2 (28,6%)

4 2 (16,7%) 5 (71,4%)

3 - Requer guiamento verbal para navegação
completa de todo o TGI

4 (33,3%) 0

2 5 (41,7% 0

1 - Incapaz de atingir objetivos apesar de condução
verbal detalhada, necessitando que outra pessoa
assuma o controle do exame

1 (8,3%) 0
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Uso de estratégias (Utilizou de posições do paciente,
pressão abdominal, insuflação, sucção e redução de
loops para completar o exame de forma confortável)

5 - Habilmente utiliza de estratégias apropriadas
para avançar com o endoscópio enquanto otimiza o
conforto do paciente

0 2 (28,6%)

4 1 (8,3%) 4 (57,1%)

3 - Usa algumas estratégias de forma apropriada,
porém requer auxílio verbal moderado

3 (25%) 0

2 3 (25%) 1 (14,3%)

1 - Incapaz de utilizar estratégias de modo
apropriado para avançar com o endoscópio apesar de
assistência verba

5 (41,7%) 0

Habilidade em manter um campo limpo (utilizou de
insuflação, sucção e/ou irrigação para maximizar a
avaliação da mucosa)

5 - Usa insuflação, sucção e irrigação de forma
otimizada a fim de manter um campo endoscópico
limpo

0 1 (14,3%)

4 3 (25%) 4 (57,1%)

3 - Requer sugestões moderadas para manter um
campo claro

2 (16,7%) 2 (28,6%)

2 1 (8,3%) 0

1 - Incapaz de manter uma visão limpa apesar de
extensivas dicas verbai

6 (50%) 0

Qualidade do exame (Preocupou-se com o conforto do
paciente, eficiência e plenitude da avaliação da
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mucosa)

5 - Sabiamente completou o exame eficientemente e
de forma confortável

0 1 (14,3%)

4 1 (8,3%) 4 (57,1%)

3 - Requer moderada assistência para concluir um
exame completo e confortável

1 (8,3%) 2 (28,6%)

2 10 (83,3%) 0

1 - Não pôde realizar um exame de forma
satisfatória apesar de assistência verbal e manual,
necessitando que outra pessoa assumisse o controle do
exame

0 0
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4 DISCUSSÃO

4.1 O uso de tecnologias/simuladores na educação médica

Dlugaiczyk, Julia et al. e Mileder, L P et al. concordam quando dizem que um dos principais benefícios

do uso de simuladores na educação médica consiste não só na preservação do estudante, enquanto mero

treineiro, mas, principalmente, do paciente [23, 32].

Alluri, Ram Kiran et al. traz a fundamentação neuropsicopedagógica que torna o uso destas tecnologias

como ferramentas tão potentes. Enquanto as técnicas expositivas tradicionais trabalham com a memória

implícita, àquela referente a seu uso no curto prazo, as práticas simuladas utilizam-se da memória explícita para

o armazenamento de seu conhecimento. É através dela que o aluno pode acessar pensamentos a mais longo

prazo, fortalecendo sua aplicação nos currículos das escolas médicas [24]. Entretanto, Michael, Michael et al. e

Mao, Randi Q et al. reforçam a necessidade de que tais modelos de ensino não sejam implementados

isoladamente, mas sim de forma adjuvante às já conhecidas técnicas de ensino (teoria expositiva, metodologias

ativas, treinamento em cadáveres, etc, por exemplo) [5, 18].

Ainda assim, Dankbaar, Mary E W et al. fomenta a ideia de que o uso de tecnologias específicas possui

um momento certo para ser utilizado. O nível de complexidade das simulações deve andar ao lado do nível

técnico do aluno [38]. Tomando como exemplo, um aluno não deve aprender as técnicas de inserção de DIU,

inicialmente, em uma paciente real, tão pouco em um simulador de alta fidelidade, mas sim em um dispositivo

de baixo custo, tecnologia e fidelidade, como da Figura 9. Com o desenvolvimento de determinadas habilidades,

como a escolha de quais instrumentos utilizar, como se posicionar frente à paciente e a teoria do procedimento,

ele pode então ser apresentado a modelos de maior fidelidade, até que se sinta confiante o suficiente para

encarar uma paciente real. Tal argumento vai ao encontro de Al Asmri, Mansour A et al. que reforça a percepção

de que muitos alunos sentem-se ansiosos ao se depararem com reações simuladas não esperadas, como

interações do paciente simulado ou complicações [14]. Essa situação não só não contribui pro processo de

ensino-aprendizagem, como pode incutir traumas aos estudantes. De acordo com seu ensaio clínico, Pedigo,

Ryan et al. afirmou que, os alunos que melhor se desempenharam em sua simulação de IOT foram aqueles que

mais descreveram estarem confiantes [36].
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Da mesma forma, Pedigo, Ryan et al. também avaliou a importância da verossimilhança da simulação

com a realidade para o bom comprometimento, envolvimento e geração de confiança por parte do aluno [36].

Em sua proposta metodológica, na qual os alunos realizaram IOT em cadáveres e em manequins, foi possível

observar uma predileção pela simulação envolvendo o modelo humano em detrimento do artificial. Sendo

assim, além das opções de simulação realista através de manequins de alta fidelidade ou experiências de

realidade virtual, mostram-se boas opções os simuladores do tipo wearable, ou seja, “vestíveis”. Através deles,

facilitadores voluntários podem incorporar o papel do paciente, carregando em seu corpo um modelo simulado.

São exemplos deste tipo de simulação o simulador de parto MamaNatalie, os moulage e os modelos de acesso

venoso periférico em bandagem. Além de mais baratos, práticos e portáteis, tais equipamentos permitem a

manutenção da relação médico-paciente, visto que quem os usa são pessoas reais e não manequins inanimados.

Por fim, há de se ressaltar a importância de não educar o aluno apenas no ambiente perfeito, onde o

simulador promove o melhor ângulo, a melhor visão, a forma mais simples e clara de se entender determinado

objeto de estudo, mas sim em ambos os cenários. O “ideal” à prática pedagógica, simulado; e o “real”, aquele

que o aluno irá se defrontar após o início da prática clínica, seja no internato ou após formado. Tal constatação

partiu diretamente de alunos voluntários, ao serem recrutados para o ensaio randomizado de Weeks, Joanna K et

al.

Poucos estudam atestam com convicção sua aplicabilidade à prática clínica real. No entanto, alguns

estudos apontam para a possibilidade de se avaliar conhecimentos técnicos através dos próprios simuladores

[37]. Há de se relembrar a citação anterior de que não necessariamente a simulação deve seguir, no próximo

passo, para o contato com o paciente real. Mas sim, gradativamente, de uma simulação pouco complexa, até

uma mais fidedigna e realista, até o contato observacional e direto com o paciente.

É inegável, no entanto, a necessidade de que conjunturas com poucos recursos empenhem-se para a

construção de novas modalidades de simulação (e, consequentemente, a produção de literatura científica

relevante), seja através do investimento em simuladores estratégicos, como proposto por Michael, Michael et al.

[18], seja através da confecção de simuladores artesanais e baixa fidelidade, com o intuito de que o cerne da

teoria e da prática sejam repassados aos alunos de forma estratégica e inteligente, garantindo a “moral em bem

formar” citada por Al Asmri, Mansour A et al. Alguns locais com pouca estrutura já buscam formas de

contornar tal situação. No ensaio conduzido por Bunogerane, Gisele Juru et al. pôde-se reconhecer o esforço,

mesmo em situações precárias, de garantir o acesso à educação médica de qualidade [34]. Através do aplicativo
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Touch Surgery, um recurso gratuito e disponível para download via qualquer smartphone, no qual residentes

puderam treinar conceitos práticos de técnicas cirúrgicas.

A pergunta que fica é: porque em instituições que carecem tanto desse tipo de estrutura (verbas

governamentais e capacidade técnica e numérica de instrutores), reluta-se tanto em adotar estratégias como

estas? Há de se investir, não só financeiramente mas intelectualmente, para que projetos de pesquisa e extensão

que envolvam toda a comunidade acadêmica possam beneficiar a formação profissional daqueles que, em breve,

serão inseridos na prática profissional. Embora alvo de buscas, a nova tecnologia de realidade virtual do

metaverso ainda não encontra-se amplamente discutida via literatura científica. Mostra-se, no entanto,

extraordinária sua aplicação na área da educação médica, tendo como exemplo as realidades virtuais imersivas,

nas quais alunos oriundos de faculdade localizadas fora de grandes centros poderiam ter acesso a práticas e

experiências restritas às metrópoles brasileiras e mundiais, por exemplo.

No que tange às simulações pesquisadas, é consenso entre os autores de que estudos mais robustos

devem ser conduzidos com o objetivo não só de atestar sua relevância, efetividade e benefícios a longo prazo em

situações cada vez mais complexas, mas também como integrá-lo às técnicas educacionais atuais, sempre

buscando a boa relação médico-paciente, melhor custo efetividade e aperfeiçoamento da saúde da população

atendida e conhecimentos médico-científicos.

4.2 Treinamento de acadêmicos de medicina em um simulador de ED

Embora a endoscopia digestiva não seja uma disciplina da grade curricular da faculdade de medicina,

optamos por realizar este estudo em virtude do contato e disponibilidade deste simulador quando em

intercâmbio no HFA. Além disso, a escolha por sujeitos completamente inexperientes com a técnica teve como

objetivo aferir a capacidade das técnicas simuladas em instruir habilidades nunca antes acessadas.

O aperfeiçoamento dos voluntários ao longo do treinamento mostrou-se inegável, visto que, após

inúmeras tentativas, a tarefa a ser desempenhada para obtenção da proficiência tornou-se extremamente

repetitiva. Desta forma, o treinamento realizado demonstrou imensa persistência, perseverança e resiliência por

parte de muitos dos participantes. Quase como um jogo de videogame, eles sentiram-se desafiados a atingir as

metas estipuladas e sentiam-se frustrados quando não o alcançavam. Da mesma forma, o momento da conquista

era comemorado com empolgação. As habilidades prévias em videogames, no entanto, foram desconsideradas,
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visto que todos os participantes declararam terem tido “moderado” contato com tais tecnologias no passado e

“pouca” no futuro, invalidando sua associação com possíveis bons desempenhos no treinamento.

Da mesma forma, mostrou-se surpreendente como as habilidades altamente específicas e nunca antes

treinadas do endoscópio (controle de angulação, controle de abgulação e empunhadura) foram rapidamente

sintetizadas pelos voluntários do estudo.

Ainda assim, amparado pela revisão de literatura realizada neste estudo, é preciso afirmar que o

simulador não pode servir apenas como um desafio mental, mas sim que haja um direcionamento específico

para o aprendizado, caso não, o aluno irá perder-se na distração [13].

4.3 Limitações

Uma revisão sistemática ou metanálise traria evidências mais concisas e fidedignas sobre o uso de

simuladores na educação médica. Da mesma forma, a realização do treinamento com maior número de alunos,

em um período maior de tempo ou utilizando-se da comparação com outro tipo de simulação ou tecnologia,

poderia beneficiar os resultados do estudo. Entretanto, nenhuma dessas limitações impede que este trabalho seja

reformulado para posterior publicação.
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5 CONCLUSÃO

A revisão de literatura sobre o tema permitiu inferir que as tecnologias e simulações representam boas

formas de retenção de conhecimento e aprendizado, principalmente, quando utilizadas de forma adjuvante a

treinamentos teóricos e imersão observacional com pacientes reais (aprendizado beira leito). Entretanto, sua

aplicação curricular em escolas médicas carece de estudos mais robustos, aprofundados e específicos acerca de

sua real custo-efetividade e aplicação clínica. Além disso, percebe-se que não existe simulador ideal, visto que

todos colocam-se de maneira incompleta, ou seja, não permitem a execução da técnica, diagnóstico e relação

médico-paciente de forma simultânea, ficando esta prática restrita somente à prática real. Ademais, fica clara a

necessidade de que os alunos tenham tais simulações ofertadas de forma gradual ao longo de sua formação,

adaptando sua complexidade e fidelidade a seus níveis de proficiência.

O treinamento demonstrou que a simulação em realidade virtual, e outras formas de simulação dentro

do contexto da educação médica, são formas eficientes de treinamento e ensino de habilidades técnicas, através

do aumento significativo na performance e habilidades psicomotoras dos alunos, assim como introduziu o

conceito de endoscopia digestiva, na prática, de uma forma não expositiva ao paciente e profissional, em um

ambiente sem riscos.
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ANEXOS

ANEXO 1 - Pretest questionnaire
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ANEXO 2 - Score sheet
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ANEXO 3 - GAGES Score sheet
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ANEXO 4 - Posttest questionnaire
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ANEXO 5 - Aprovação CEP UFSC e HFA
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APÊNDICE 2 - Primeiro teste (obtenção do grupo controle)
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APÊNDICE 3 - score pós teste



78



79



80

APÊNDICE 4 - Questionário pós-teste
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