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É notável a redução no número de estudantes de Medicina que escolhem a Cirurgia Geral como carreira. Neste contexto, novas

possibilidades no campo do ensino cirúrgico devem ser desenvolvidas para combater este desinteresse. No presente estudo, um

programa de treinamento cirúrgico baseado na aprendizagem em modelos de bancada de baixa fidelidade é delineado como uma

alternativa complementar as diversas metodologias aplicadas no ensino das habilidades cirúrgicas básicas durante a graduação

médica, bem como para desenvolver interesses pessoais na escolha da carreira.

Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Descritores: Educação. Estudantes. Cirurgia. Habilidade. Treinamento.

1. Instituto de Cirurgia Plástica Craniofacial, Hospital de Crânio e Face SOBRAPAR, Campinas e Médico Residente, Departamento de Cirurgia; 2.
Hospital Municipal Dr. Mário Gatti (HMMG), Campinas, São Paulo, Brasil; 3. Programa de Pós-Graduação em Bases Gerais da Cirurgia (PPG-BGC),
Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (FMB-UNESP),
Botucatu, São Paulo, Brasil; 4. Divisão de Cirurgia Plástica e Reconstrutora, Departamento de Cirurgia, Faculdade de Medicina, Universidade de
Marília (UNIMAR), Marília, São Paulo, Brasil.

INTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃOINTRODUÇÃO

Nas últimas décadas, há estudos1,2 demonstrando uma
 redução significativa no número de estudantes de me-

dicina que escolhem a cirurgia geral como carreira. Diver-
sas razões foram reportadas pelos graduandos contra a car-
reira cirúrgica, tais como “área muito estressante, que de-
manda muitos esforços e horas de trabalho imprevisíveis”1.
Estas declarações demonstram que atualmente os acadê-
micos estão mais preocupados com a qualidade de suas
vidas fora do trabalho e, portanto buscam carreiras que
permitam este estilo de vida2. Além disto, a diminuição do
espaço do ensino cirúrgico nos currículos universitários tem
contribuído para o desinteresse dos estudantes pela carrei-
ra cirúrgica, pois as faculdades de medicina não conse-
guem demonstrar efetivamente como o médico cirurgião
consegue equilibrar a vida profissional e pessoal3.

De acordo com projeções futuras, existirá uma
parcela significativa de vagas de Residência em Cirurgia
Geral que não será preenchida em decorrência direta des-
ta redução no interesse pela área cirúrgica e, por conse-
guinte, faltarão cirurgiões gerais nos próximos anos1,4,5.
Neste contexto, algumas propostas vêm sendo descritas
para combater este desinteresse1,3,4,6,7.

Dentre as metodologias que podem potencial-
mente atrair os acadêmicos para a carreira cirúrgica, al-

guns autores6,7 vêm demonstrando que a exposição dos
estudantes ao âmbito cirúrgico influencia de maneira posi-
tiva a escolha pela carreira. Entre os diversos aspectos des-
ta exposição (p.ex., promover a orientação cirúrgica e o
conhecimento cirúrgico básico7), o ensino-aprendizagem
das habilidades cirúrgicas básicas é de interesse especial,
pois estas competências são o alicerce sobre o qual o res-
tante das aptidões será construído8. Além disto, indepen-
dentemente das intenções de carreira, o domínio destas
competências é benéfico tanto para os futuros médicos
quanto para os pacientes9,10.

Neste contexto, diversas propostas internacionais
(p.ex., American Surgical Association Blue Ribbon
Committee Report on Surgical Education, Medical School
Objectives Project e National Competency-Based Learning
Objective Catalogue for Medicine12, entre outras4,6,11,12) vêm
estabelecendo pré-requisitos mínimos que os estudantes
diplomados médicos devem dominar (p.ex., toracocentese
e sutura de lacerações). No Brasil, as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduação em Medicina13 também
estabelecem que a formação do médico tenha por objeti-
vo dotar o profissional dos conhecimentos requeridos para
realizar procedimentos cirúrgicos indispensáveis para o aten-
dimento ambulatorial.

Não obstante a importância do tema, uma gran-
de porcentagem de estudantes de medicina não adquire
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habilidades cirúrgicas básicas durante sua formação14,15 e a
maioria dos médicos generalistas que efetuam cirurgias
ambulatoriais não recebeu nenhum treinamento cirúrgico
formal16. Neste contexto, com crescente número de cirur-
gias ambulatoriais que médicos generalistas necessitam
executar para tratar diferentes lesões cutâneas17, fica clara
a necessidade de estabelecer um programa de ensino para
treinar e aperfeiçoar as habilidades cirúrgicas básicas (p.ex.,
técnicas de incisão, sutura e biópsia e princípios sobre a
reconstrução cutânea), que são essenciais para a realiza-
ção destes procedimentos ambulatoriais durante a gradua-
ção médica14,16.

Embora existam esforços para a padronização
do ensino cirúrgico4,6,11-13, a metodologia de formação ide-
al permanece obscura, existindo métodos distintos para
ensinar aptidões cirúrgicas durante a graduação médica8.
Tendo em vista que a aprendizagem em pacientes vivos
(metodologia tradicional de ensino) infringe aspectos éti-
cos e médico-legais18 e que a aquisição das competências
cirúrgicas diretamente em pacientes tem gerado ansieda-
de (“medo de prejudicar o doente”) nos estudantes de
medicina15, o ensino dos procedimentos cirúrgicos básicos
parece ser o campo ideal para a aplicação do treinamento
baseado em simulação4,19.

Com este propósito (treinamento cirúrgico simu-
lado), inúmeros modelos de bancada inanimados vêm sendo
utilizados como ferramentas alternativas20-28, já que a prá-
tica em animais vivos e cadáveres humanos está associada
com risco de infecções, alto custo financeiro, necessidade
de instalações especializadas e aspectos éticos e legais e o
uso de simuladores de realidade virtual é dificultado pelo
elevado custo financeiro e falta de acesso20. Entretanto,
nenhum destes modelos permite que as competências ci-
rúrgicas sejam completamente aprendidas14,16, não existin-
do um simulador (ou um programa de ensino) ideal8.

Frente a estas considerações, como existem difi-
culdades de alterar os currículos universitários10 e como novas
possibilidades no campo do ensino cirúrgico simulado pre-
cisam ser exploradas para impactar positivamente na qua-
lidade e segurança da prática cirúrgica29, o objetivo deste
estudo foi delinear um programa de ensino-aprendizagem
das habilidades cirúrgicas básicas embasado no treinamento
em modelos de bancada de baixa fidelidade para introdu-
zir e melhorar as competências cirúrgicas dos alunos em
formação, bem como desenvolver interesses pessoais na
escolha da carreira.

Delineamento do programa de treinamen-Delineamento do programa de treinamen-Delineamento do programa de treinamen-Delineamento do programa de treinamen-Delineamento do programa de treinamen-
to baseado em simulaçãoto baseado em simulaçãoto baseado em simulaçãoto baseado em simulaçãoto baseado em simulação

A proposta deste programa é baseada em uma
combinação de treinamento autodirigido com feedback de
instrutores, distribuídos em várias sessões (dias, semanas
ou meses) de ensino-aprendizagem, intercaladas com pe-
ríodos de descanso30,31, preferencialmente no início da gra-
duação4,9, pois vem sendo demonstrado que a maioria dos
estudantes de medicina escolhe a especialidade após o

terceiro ano do curso médico4. A estrutura básica de cada
sessão de treinamento é composta por quatro etapas: 1)
ensino verbal dirigido por instrutor com base em materiais
didáticos, como esquemas, livros, ferramentas on-line e
vídeos narrados por especialistas; 2) treinamento dirigido
por instrutor nos modelos de bancada; 3) treinamento
autodirigido fora da sala de aula como, por exemplo, em
casa; 4) treinamento focado nos procedimentos realizados
extraclasse orientado por instrutor – após a prática
extraclasse, o acadêmico deve trazer o modelo de banca-
da com os procedimentos efetuados para que fatores téc-
nicos específicos sejam avaliados e o feedback construtivo
seja fornecido. A ordem destas sessões pode variar e as
etapas podem ser adaptadas de acordo com as necessida-
des dos alunos (individualmente ou grupos).

A fim de normatizar o processo de ensino reco-
menda-se a adoção de um instrutor para cada grupo de
quatro alunos32. Os acadêmicos devem ser distribuídos ao
redor de mesas retangulares, proporcionando mobilidade
ao instrutor tanto para demonstrar a técnica cirúrgica quanto
para esclarecer eventuais dúvidas individualmente ou para
subgrupos. Durante as etapas de treinamento, o instrutor
deve explicar as vantagens e desvantagens de cada técni-
ca específica e conceitos sobre a escolha adequada dos
materiais cirúrgicos. Também deve ser frisada a correta
utilização do instrumental cirúrgico.

Metas de aprendizagemMetas de aprendizagemMetas de aprendizagemMetas de aprendizagemMetas de aprendizagem
Como a formação em habilidades básicas pode

levar a um melhor desempenho de tarefas mais comple-
xas30, é importante estabelecer metas de ensino em or-
dem crescente de dificuldade claramente definidas33, que
devem ser distribuídas nas diferentes sessões de treinamen-
to. Dessa maneira, à medida que o estudante adquire ha-
bilidades consideradas mais simples, o grau de dificuldade
deve ser aumentado. O processo de ensino-aprendizagem
deve ser totalmente voltado para o estudante; a prática
deve ser individualizada, deliberada, repetitiva e
participativa33. Inicialmente, os objetivos podem ser seme-
lhantes para todos os integrantes do grupo. Porém, nas
sessões subsequentes, as propostas podem variar de acor-
do com as necessidades de cada aluno.

De acordo com as diversas recomendações exis-
tentes na literatura sobre as necessidades mínimas dos
acadêmicos de medicina em formação4,6,11-13, as habilida-
des cirúrgicas básicas delineadas neste programa de trei-
namento incluem em ordem crescente de complexidade o
ensino e aperfeiçoamento de nós, incisões, suturas,
biópsias, enxertos e retalhos cirúrgicos.

Modelos de bancada de baixa fidelidadeModelos de bancada de baixa fidelidadeModelos de bancada de baixa fidelidadeModelos de bancada de baixa fidelidadeModelos de bancada de baixa fidelidade
Nos últimos anos, diferentes modelos de banca-

da têm sido propostos, discutidos e avaliados por nosso
grupo25-28,34-37 e por outros21-24. Neste programa, adotamos
três modelos de bancada de baixa fidelidade confecciona-
dos com frutas/legumes, placas de etileno vinil acetato (EVA)
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e placas de emborrachado25-27     como plataformas de ensi-
no, pois possibilitam o entendimento tridimensional de to-
dos os procedimentos e também permitem que os estu-
dantes aprendam a respeitar as diferentes camadas da pele
(epiderme, derme, tecido celular subcutâneo e musculatu-
ra) durante a prática. Embasados na experiência adquirida
pelo grupo25-28,34-37, além de reforçar as diversas
aplicabilidades destes três modelos de bancada25-27, aspec-
tos complementares também são delineados.

Para a confecção de cada modelo de bancada é
necessário apenas ter o material (sintético ou orgânico)
escolhido, uma placa de isopor, agulhas e um pincel atô-
mico (ou caneta esferográfica). Geralmente, os materiais
sintéticos são empregados na confecção de objetos deco-
rativos. Os materiais sintéticos e os orgânicos são facilmen-
te adquiridos em lojas de artesanatos e supermercados,
respectivamente.

Para que os materiais não escorreguem durante
a prática, estes deverão ser fixados no isopor com agulhas.
Lesões cutâneas podem ser simuladas, através de dese-
nhos nas superfícies dos modelos, com o intuito de tornar o
treinamento cirúrgico mais atrativo e enriquecedor. Para
uma melhor coaptação das bordas da “ferida”, o treina-
mento das técnicas de sutura deve ser preferencialmente
realizado próximo às bordas das placas sintéticas (EVA e
emborrachado) e para a prática simulada de retalhos cirúr-
gicos, quadrados com aproximadamente 10cm2 devem ser
confeccionados. Além disto, com o intuito de simular as
diferentes camadas da pele, quatro ou mais placas sintéti-
cas devem ser sobrepostas (Figura 1). As cascas das frutas/
legumes também simulam as camadas da pele.

Manipulação do instrumental cirúrgicoManipulação do instrumental cirúrgicoManipulação do instrumental cirúrgicoManipulação do instrumental cirúrgicoManipulação do instrumental cirúrgico
Para o treinamento, cada acadêmico deve rece-

ber um kit de instrumental cirúrgico básico composto por
tesoura de Mayo, porta agulha de Mayo-Hegar, pinças ti-
pos anatômica e dente de rato, lâmina e cabo de bisturi e
fios agulhados. Além de manipular adequadamente o ins-
trumental cirúrgico, é importante que durante as diversas
etapas de ensino-aprendizagem os estudantes também
aprendam sobre a escolha adequada do instrumental, pois,
por exemplo, o uso de lâminas para bisturi nº 11, 15 e 23,
fios cirúrgicos monofilamentares e multifilamentares e pon-
tas (romba ou cortante) das agulhas dos fios cirúrgicos é
específico para cada tipo de procedimento.

Treinamento de incisões, nós cirúrgicos eTreinamento de incisões, nós cirúrgicos eTreinamento de incisões, nós cirúrgicos eTreinamento de incisões, nós cirúrgicos eTreinamento de incisões, nós cirúrgicos e
suturassuturassuturassuturassuturas

Os modelos permitem o treinamento de incisões
(lineares, circulares, elípticas, verticais e horizontais), nós
cirúrgicos (nós do dedo indicador, do dedo médio, de cirur-
gião e de sapateiro) e diferentes suturas, tais como pontos
simples, em vertical (Donati e McMillen), em vertical mo-
dificado (Allgöwer), em “U” horizontal (colcheiro), em “X”
(cruzado), em barra grega, chuleios simples e ancorado,
intradérmico e subdérmico (Figura 2).

O treinamento de incisões, nós cirúrgicos e sutu-
ras pode ocorrer simultaneamente. Primeiramente, o estu-
dante deve marcar uma área, simulando uma lesão. Com
o bisturi incisa-se o modelo, o que propicia ensinar a forma
adequada de empunhadura do instrumento, sua posição
com a “pele” (ângulo de corte entre 30º e 60º), a maneira
do corte (firme e sem movimentos de “serrilhamento”) e a
profundidade da incisão21,38. Na sequência, os defeitos cri-
ados são reparados com a colocação de pontos, também
aplicando aspectos técnicos importantes para promover uma
boa cicatrização, tais como manuseio meticuloso dos teci-
dos, posicionamento da agulha no porta-agulhas, ângulo
de entrada da agulha na “pele” (90º), saída da agulha em
um ponto equidistante de sua entrada e aproximação e
eversão das “bordas da ferida” com tensão apropriada16,39.
A finalização das suturas pode ser confeccionada executa-

Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 -Figura 1 - Modelo de bancada sintético confeccionado com pla-
cas de emborrachado. A) Placas de emborrachado
sobrepostas e fixadas com agulhas; B) simulando as
diferentes camadas da pele.

Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 -Figura 2 - Modelo de bancada sintético confeccionado com pla-
cas de etileno vinil acetato para o treinamento das
técnicas de suturas. A) Defeito criado próximo à bor-
da do modelo. Pontos B) simples, C) Donatti e D)
subdérmico invertido (note-se a espessura do materi-
al e a simulação das diferentes camadas da pele).



140

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(2): 137-146

Denada iDenada iDenada iDenada iDenada i
Modelos de bancada de baixa fidelidade para o treinamento de habilidades cirúrgicas básicas durante a graduação médica

da manualmente ou com o auxílio de instrumentos. Os nós
manuais devem seguir os seguintes princípios: 1) movimentos
iguais de mãos opostas executam um nó perfeito; 2) a
ponta do fio que muda de lado após a execução do primei-
ro seminó deve voltar ao lado inicial para realizar o outro
seminó; 3) os nós devem ser firmes, mas sem tensão sobre
o “tecido” (in vivo, a tensão excessiva pode resultar, por
exemplo, na avulsão de um vaso sanguíneo)40.

Treinamento das técnicas de biópsia eTreinamento das técnicas de biópsia eTreinamento das técnicas de biópsia eTreinamento das técnicas de biópsia eTreinamento das técnicas de biópsia e
dos princípios da reconstrução cutâneados princípios da reconstrução cutâneados princípios da reconstrução cutâneados princípios da reconstrução cutâneados princípios da reconstrução cutânea

O treinamento das técnicas de biópsias (elípticas
e circulares, excisionais e incisionais, e com e sem mar-
gens de segurança) deve ser realizado nos modelos, sem-
pre seguindo requisitos estabelecidos previamente (Tabela
1)21,38,41,42. Os modelos de bancada também possibilitam a
introdução dos alunos no âmbito da reconstrução cutânea,
como enxertos e retalhos cirúrgicos.

Enxertos- frente a um defeito “cutâneo”, os alu-
nos devem planejar a confecção de um enxerto em estam-
pilha, em malha ou em tiras. O enxerto deve ser retirado
de forma intacta da área doadora com lâmina do bisturi,
faca de Blair ou dermatomo; os alunos devem treinar dife-
rentes pressões sobre os tecidos e angulações entre a lâmi-
na e a “pele” com o intuito de confeccionar enxertos de
tamanhos e espessuras variados. Após a obtenção do en-
xerto, o mesmo deve ser colocado e moldado na área
receptora de tal forma que as bordas fiquem bem
coaptadas, em todos os lados do leito receptor. Na
sequência, deve ser realizada a fixação adequada do en-
xerto para reduzir o espaço morto43. A simulação do cura-
tivo de Brow (curativo compressivo para enxerto cutâneo)
também deve fazer parte do treinamento37.

Retalhos- frente a um defeito “cutâneo”, a rea-
lização de um retalho de transposição (Z-plastia, W-plastia,
romboide e bilobado), de rotação, de avanço (V-Y e T-
plastia) ou em ilha deve ser planejada baseando-se em
esquemas44. A partir disso, as marcações são incisadas, o
retalho é movido para preencher o defeito e pontos sim-
ples devem fixar o retalho cuidadosamente, evitando ten-
são em seu pedículo (Figura 3).

Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 -Tabela 1 - Princípios técnicos do ensino-aprendizagem da biópsia elíptica excisional clássica21,38,41,42.

ProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimentoProcedimento Habi l idadesHabi l idadesHabi l idadesHabi l idadesHabi l idades

Desenho da elipseDesenho da elipseDesenho da elipseDesenho da elipseDesenho da elipse A) A elipse deve ser formada por meio de dois arcos;
B) Os arcos devem ser simétricos em relação à linha média que os separa e devem se encontrar nas
extremidades formando uma convexidade;
C) A curvatura utilizada deve ser baseada em uma razão comprimento-largura de 3:1 a 4:1 da
elipse formada;
D) Deve-se utilizar o ângulo de 30° nas extremidades da elipse (intersecção dos arcos).

Margens de segurançaMargens de segurançaMargens de segurançaMargens de segurançaMargens de segurança A) Uma linha deve ser marcada em torno da periferia da “lesão cutânea” para delimitar as margens
de segurança;
B) De acordo com as recomendações atuais para a ressecção cirúrgica da maioria dos casos de
CPNM as extensões das margens de segurança devem ser de 2 a 10 mm.

Incisão da elipseIncisão da elipseIncisão da elipseIncisão da elipseIncisão da elipse A) Movimentos suaves com o bisturi;
B) Ângulo de corte entre 30 e 60º;
C) Cortes do “tecido subcutâneo” apenas com 1 ou 2 movimentos;
D) Evitar danificar as bordas da elipse.

Excisão da elipseExcisão da elipseExcisão da elipseExcisão da elipseExcisão da elipse A) Manusear delicadamente o tecidual evitando danificar a “epiderme”;
B) Cortes no mesmo plano, enquanto remove o “tecido”;
C) Ressecar a mesma quantidade de “tecido” em todas as áreas da “ferida”.

CPNM = Câncer de pele não melanoma.

Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 -Figura 3 - Modelos de bancada sintéticos confeccionados com
(acima) placas de emborrachado e (abaixo) etileno
vinil acetato simulando retalhos cirúrgicos. A) Marca-
ção das margens de um retalho de avanço; B) Eleva-
ção do retalho; C) Simulação da elevação de um reta-
lho lobado; e D) aparência final após sutura.
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Diagnóstico e tratamento de lesõesDiagnóstico e tratamento de lesõesDiagnóstico e tratamento de lesõesDiagnóstico e tratamento de lesõesDiagnóstico e tratamento de lesões
cutâneas baseado em simulaçãocutâneas baseado em simulaçãocutâneas baseado em simulaçãocutâneas baseado em simulaçãocutâneas baseado em simulação

Após a aquisição das técnicas de incisões, nós
cirúrgicos, suturas, biópsias, enxertos e retalhos cirúrgicos
isoladamente e repetidamente até que tais habilidades
possam ser realizadas de forma rápida e eficaz quase que
automaticamente, os alunos podem treinar o diagnóstico
e o tratamento de lesões cutâneas simuladas, por meio da
união das habilidades aprendidas, pois foi demonstrado que
para o treinamento de um procedimento completo, este
pode ser desmembrado em diversos componentes45.

Diferentes lesões de pele podem ser simuladas
nos modelos de bancada. Como estudos46,47     vêm demons-
trando que as escolas médicas são deficientes no ensino
focado na abordagem adequada de feridas necróticas e
câncer de pele não melanoma, nosso grupo26,37 vem pro-
pondo o treinamento simulado destas lesões com o intuito
de aumentar o interesse e o conhecimento dos acadêmi-
cos em formação.

Feridas necróticas- a superfície do modelo de
bancada escolhido deve ser queimada cuidadosamente
para simular um tecido necrótico. Os alunos devem reali-
zar o desbridamento cirúrgico (ou escarectomia) das áreas
comprometidas, tomando o cuidado para não lesar o “te-
cido saudável”.

Câncer de pele não melanoma- o aluno deverá
efetuar uma biópsia excisional com margens de seguran-
ça pré-determinadas, pois este é considerado o procedi-

mento diagnóstico e terapêutico padrão para a maioria
destas lesões42. Para isto, o aluno deverá fazer na
sequência a marcação das margens de segurança forman-
do uma elipse, a incisão nas margens, a excisão cuidado-
sa da “lesão” e o fechamento primário do defeito criado
com sutura ou o reparo do defeito com a transposição,
rotação, ou avanço de retalho ou com a colocação de
enxerto (Figura 4).

Feedback administrado por instrutoresFeedback administrado por instrutoresFeedback administrado por instrutoresFeedback administrado por instrutoresFeedback administrado por instrutores
No contexto do ensino cirúrgico baseado em si-

mulação, o feedback de instrutores está associado com
uma aprendizagem mais rápida e eficaz e também com
uma maior retenção dos conhecimentos aprendidos33. Dessa
maneira, todos os alunos devem receber feedback duran-
te e ao final de cada etapa do treinamento33. Os instruto-
res devem analisar movimentos específicos, atentando para
elementos inadequados (p.ex., as linhas de marcação e os
resultados dos procedimentos já finalizados podem servir
como parâmetros de avaliação), devendo, na sequência,
fornecer um feedback construtivo (apontar e corrigir even-
tuais erros técnicos) aos alunos. Assim, os estudantes aper-
feiçoam as habilidades com base em seus erros e podem
treinar repetidas vezes, havendo, como conseqüência, o
ganho de habilidades ao longo do tempo.
Concomitantemente ao feedback, é importante estimular
os acadêmicos a tirarem dúvidas durante a prática e após
a realização das tarefas extraclasse.

Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 -Figura 4 - Modelo de bancada sintético confeccionado com placas de emborrachado simulando um “tumor cutâneo” com hipótese
diagnóstica de câncer de pele não melanoma, sua ressecção e a reconstrução do defeito criado. (A e D) “Tumor cutâneo” e as
margens de segurança para a sua ressecção. (B e E) “Tumor cutâneo” removido intacto com excisão completa da espessura de
uma placa (note-se a segunda placa intacta no fundo do defeito). Correção do defeito com (C) sutura intradérmica e (F) com um
“enxerto de pele”.
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Avaliação e certificação do processo deAvaliação e certificação do processo deAvaliação e certificação do processo deAvaliação e certificação do processo deAvaliação e certificação do processo de
treinamentotreinamentotreinamentotreinamentotreinamento

Devemos ressaltar a importância de uma avalia-
ção objetiva durante e ao final de todo o processo de ensi-
no-aprendizagem de cada uma das habilidades cirúrgicas
propostas, a fim de mensurar o nível de aquisição das com-
petências ensinadas. Para isto, pode ser empregada a Glo-
bal Rating Scale (GRS)48,49. Com esta escala é possível ava-
liar as performances dos alunos em oito áreas principais,
através de uma escala de Likert de 5 pontos, sendo 1 a
pontuação mínima e 5 a pontuação máxima, de forma
que a pontuação máxima atingida é 40 (Tabela 2). Os ins-
trutores podem aplicá-la ao final de cada sessão de treina-
mento e acompanhar nas sessões subsequentes o ganho
de habilidades dos alunos e os pontos específicos, dentro
dos oito avaliados, que merecem maior atenção. Além disto,
esta escala48,49     também pode ser utilizada como ferramen-
ta de certificação; para uma tarefa individual, o candidato
deve alcançar uma pontuação de 24 ou mais para ser con-
siderado competente50. Assim, se o estudante de medicina
cumprir os critérios predefinidos baseado na avaliação ob-
jetiva, ele pode avançar para a próxima etapa de treina-
mento (considerada mais complexa). No entanto, caso o
estudante não estiver apto para prosseguir, deve-se repetir
o treinamento focando nos déficits específicos e, a seguir,
uma nova avaliação objetiva deve ser aplicada.

Ainda na esfera da avaliação objetiva do treina-
mento, as linhas de marcação podem servir como
parâmetro de avaliação, devendo-se apontar e corrigir in-
cisões fora delas26,27,37. Além disto, uma característica dos
modelos de bancada, que poderia ser considerada um pro-
blema (poder rasgar) é, na verdade, uma vantagem, pois
isto só ocorre quando o estudante faz um movimento erra-
do como, por exemplo, aplicação de força excessiva. Esta
característica pode servir como um mecanismo de avalia-
ção com feedback para o aperfeiçoamento das habilida-
des25-28,37.

DISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃODISCUSSÃO

Nas últimas duas décadas, a eficiência, a eficá-
cia e a ética do modelo Halstediano de formação cirúrgica
exemplificado pela frase “see one, do one, teach one”
têm sido cada vez mais questionadas6 e com base na redu-
ção da experiência cirúrgica dos residentes um novo
paradigma do treinamento cirúrgico (“do one, teach one”)
foi recentemente proposto51. Assim, embora a experiência
e a avaliação na sala de cirurgia devam continuar sendo o
“padrão ouro” do ensino médico, o antigo método de trei-
namento cirúrgico vem sendo substituído por um modelo
de desenvolvimento de competências baseado em simula-
ção (“see one, simulate many, do one competently, and
teach everyone”)52.

Nesta conjuntura, como o domínio das habilida-
des cirúrgicas básicas deve fazer parte do arsenal de todos

os médicos e é recomendado que a aquisição destas capa-
cidades ocorra fora do ambiente real (formação baseada
em simulação) antes de quaisquer procedimentos em pa-
cientes20, o foco principal deste estudo foi propor um pro-
grama de ensino dos princípios da cirurgia durante a gra-
duação médica através do treinamento em modelos de
bancada de baixa fidelidade. Com o intuito de aumentar o
arsenal de aptidões cirúrgicas dos estudantes de medicina
em formação e também a exposição destes à cirurgia, esta
proposta e a forma como os modelos de bancada são apli-
cados podem ser incorporadas e adaptadas de maneira a
complementar as metodologias de ensino-aprendizagem
já estabelecidas nas diversas instituições.

Como foi demonstrado que a retenção das habi-
lidades cirúrgicas é mais robusta quando adquirida de uma
maneira intercalada com períodos de descanso (diversas
sessões de treinamento), ao invés do ensino em um único
tempo31, esta forma de treinamento foi adotada na pre-
sente proposta com o intuito de aumentar a retenção e o
aperfeiçoamento das competências cirúrgicas ensinadas30,31.
Todavia, alguns fatores, tais como altos custos financeiros
e falta de tempo e escassez dos professores cirurgiões (ins-
trutor tradicional)29-31, vêm sendo descritos como fatores
limitantes para a implementação desta estratégia de trei-
namento simulado.

Uma forma de reduzir parcialmente os custos
principalmente em países subdesenvolvidos e em desen-
volvimento8,25-27,37 é a adoção de modelos de bancada de
baixo custo, como os utilizados na presente proposta. Uma
ampla variedade de modelos de bancada vem sendo des-
critos com propósitos semelhantes21-28. Estes modelos dife-
rem em relação ao nível de fidelidade quando compara-
dos com um humano vivo, existindo aqueles de alta fideli-
dade (peles de porco e galinha, língua de boi e peças cirúr-
gicas descartadas em procedimentos cirúrgicos) e outros
de baixa fidelidade (placas de EVA e emborrachado e
material orgânico)21-28.

Apesar da crença intuitiva de que “o mais realis-
ta é o melhor”, na esfera do ensino baseado em simula-
ção, a aquisição de competências deve ser mensurada atra-
vés de um método objetivo53,54. Nosso grupo34-36 e outros18,55,56

vêm demonstrando de forma objetiva que iniciantes na
prática cirúrgica adquirem habilidades cirúrgicas em mo-
delos de bancada, independentemente da fidelidade do
modelo. Além disto, como também foi demonstrado que a
transferência de competências cirúrgicas para o ambiente
clínico independe da fidelidade do modelo usado como
ferramenta de ensino18,55,56, a escolha por um modelo es-
pecífico não deve ser baseada apenas em sua fidelidade.
Outros requisitos, tais como disponibilidade, versatilidade,
reprodutibilidade, necessidade mínimas para o
armazenamento e custos devem ser considerados nesta
escolha. Neste âmbito, os modelos de bancada de alta
fidelidade confeccionados com partes de animais post
mortem têm seu uso limitado e inviabilizado devido à ne-
cessidade de estrutura, espaço e condições adequadas para
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Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 -Tabela 2 - Global Rating Scale48,49 para a avaliação objetiva da aquisição das habilidades cirúrgicas.

Por favor, circule o número correspondente ao desempenho do candidato:

* Este parâmetro deve ser excluído para a avaliação do treinamento de biópsias. ** Este parâmetro deve ser excluído para a avaliação do
treinamento de suturas.

armazenamento e os aspectos bioéticos e legais20,26,27. Por
outro lado, os simuladores de baixa fidelidade, por serem

simples, portáteis, reprodutíveis, versáteis, de fácil acessi-
bilidade e manuseio20,26,27 podem fornecer maior quantida-



144

Rev. Col. Bras. Cir. 2014; 41(2): 137-146

Denada iDenada iDenada iDenada iDenada i
Modelos de bancada de baixa fidelidade para o treinamento de habilidades cirúrgicas básicas durante a graduação médica

de de material e oportunidade de treinamento repetitivo
em qualquer ambiente (não somente nas salas de aula),
sem comprometer os resultados55.

Os modelos de bastidores e de luvas de látex
também são de baixa fidelidade e baixo custo financeiro.
Contudo, não possibilitam o treinamento de procedimen-
tos tridimensionais, como suturas subdérmicas e retalhos
cirúrgicos. Há outros simuladores de baixa fidelidade in-
dustrializados permitem o treinamento tridimensional. No
entanto, tais modelos têm um maior custo financeiro. Os
custos das frutas e legumes variam principalmente de acor-
do com disponibilidade e sazonalidade regional26.

Independentemente destas características discu-
tidas, os autores acreditam que os modelos de bancada de
baixa fidelidade utilizados neste programa de treinamento
não devem necessariamente substituir os simuladores de
ensino utilizados nas diferentes instituições. Na verdade, a
proposta é que eles sejam complementares ou adaptados
aos modelos já existentes. A forma de utilização dos mo-
delos sugerida neste estudo foi delineada para propiciar o
ensino-aprendizagem para iniciantes no treinamento das
técnicas cirúrgicas e, à medida que os alunos adquiram os
requisitos pré-estabelecidos (habilidades simples), o treina-
mento pode ser incrementado com o ensino de procedi-
mentos mais complexos nos próprios modelos ou em ou-
tros simuladores. Por exemplo, naqueles programas de trei-
namento que utilizam partes de animais post mortem como
plataformas de ensino nos laboratórios de técnica cirúrgica
(ou salas de aulas)21-24, os modelos de baixa fidelidade po-
dem ser utilizados para as sessões de treinamento em casa.

Embora os custos possam ser reduzidos com a
adoção de simuladores baratos, a disponibilidade de tem-
po continua a ser um problema para os professores cirurgi-
ões30. O feedback gerado por computadores poderia ser
uma opção para reduzir o tempo de aprendizagem super-
visionada. Entretanto, além do alto custo para a sua ob-
tenção, a retenção das habilidades ao longo do tempo é
significativamente maior quando aprendidas com um
feedback direto de um instrutor57. Assim, a incorporação
de médicos residentes19 ou não médicos treinados (técni-
cos de laboratório ou estudantes de medicina em um for-
mato de monitoria)26,37, surge como uma alternativa que
pode reduzir o número de professores cirurgiões que são
transferidos do atendimento ao paciente para os ambien-
tes de simulação, sem comprometer a aprendizagem29. Com
esta medida, os professores cirurgiões se concentrariam
em ensinar tarefas complexas e aspectos cognitivos do
ensino cirúrgico (tomada de decisões), que não cabem ao
instrutor não médico26. Estimular a prática fora das salas
de aula, em casa, conforme proposto previamente por
nosso grupo25-28,34-37 também pode ajudar a reduzir o tem-
po de ensino supervisionado.

O conceito de “competência cirúrgica” implica
no domínio combinado de diversas aptidões, incluindo co-
nhecimento, tomada de decisão, comunicação, lideran-

ça e destreza58. Independentemente de existirem afirma-
ções, tais como “uma operação habilmente realizada é
75% tomada de decisões e 25% destreza” e “cirurgiões
devem ser hábeis e ter mãos firmes e uma visão clara”,
todos estes parâmetros devem ser mensurados59. No en-
tanto, embora existam exames regulares, formais e obri-
gatórios para testar os conhecimentos e a tomada de
decisões59, a avaliação da aquisição de destrezas (ou ha-
bilidades técnicas), que é um dos escopos fundamentais
da formação cirúrgica59 não é completamente
normatizada50,59.

No modelo tradicional de treinamento cirúrgico,
os residentes realizavam cirurgias em um grande número
de pacientes sob a supervisão de um preceptor, que deter-
minava subjetivamente quando eles alcançavam a profici-
ência técnica, através, por exemplo, de frases como “um
bom par de mãos” para descrever um residente com uma
boa habilidade técnica59. Este método não é apenas subje-
tivo, mas vem sendo cada vez mais impraticável em pro-
gramas modernos de formação53. Assim, como a observa-
ção por instrutores torna-se uma ferramenta de avaliação
válida e confiável quando realizada com a adoção de cri-
térios fixos (avaliação objetiva)53, os programas de treina-
mento cirúrgicos devem ser capazes de avaliar objetiva-
mente o ganho de habilidades técnicas durante a forma-
ção53,54,59.

Dentre as diversas metodologias objetivas
adotadas pela comunidade cirúrgica para mensurar habili-
dades técnicas, a Objective Structured Assessment of
Technical Skills (OSATS)48,49 vem sendo considerada a fer-
ramenta padrão ouro54. A OSATS é composta por uma Task-
Specific Checklists (TSC) e pela GRS48,49. Nesta proposta,
adotamos apenas a GRS como instrumento de avaliação e
certificação do processo de treinamento, pois esta escala
pode ser utilizada para analisar aspectos genéricos do de-
sempenho técnico, sem necessidade de desenvolver listas
específicas para cada procedimento50. Além disto, foi de-
monstrado pelo mesmo grupo que propôs a OSATS60 que a
GRS utilizada isoladamente tem melhores resultados
(confiabilidade e validade) quando comparada com a TSC
isolada ou associada com a GRS.

O presente programa de treinamento foi
estruturado apenas para o desenvolvimento de algumas
habilidades cirúrgicas básicas. Portanto, não cumpre todas
as necessidades dos estudantes de medicina em forma-
ção, que deve incluir a aquisição de outras competências
cirúrgicas4,6,11-13.

A proposta de ensino simulado dos princípios da
cirurgia baseado no treinamento em modelos de bancada
de baixa fidelidade, confeccionados com material orgâni-
co, placas de emborrachado e placas de EVA, é mais uma
alternativa complementar ao arsenal de programas e si-
muladores existentes, com o intuito de melhor preparar os
estudantes de medicina antes do contato com os pacien-
tes, bem como incentivar suas intenções de carreira.
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It is remarkable the reduction in the number of medical students choosing general surgery as a career. In this context, new
possibilities in the field of surgical education should be developed to combat this lack of interest. In this study, a program of surgical
training based on learning with models of low-fidelity bench is designed as a complementary alternative to the various methodologies
in the teaching of basic surgical skills during medical education, and to develop personal interests in career choice.

Key words: Key words: Key words: Key words: Key words: Education. Students. Surgery. Ability. Training.
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