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METODOS DE TREINAMENTO
PRATICO EM SAUDE

A pesquisa histérica sobre a formacéo
pratica de profissionais de saude remonta a
formacéo dos médicos-cirurgides.
Inicialmente, o método de treinamento
predominante, idealizado por Sdo Cosmo e
Sdo Damido na Franca por volta do século
XIII, era o de “tutela”. Este modelo
envolvia a presenga de um “cirurgido-
tutor” e um estudante novato (i.e.
“tutorado”) trabalhando em estreita
colaboragdo. Assim, o “tutor”, possuidor
de grande experiéncia e conhecimento, era
responsavel por transmitir todos 0s
ensinamentos necessarios, ao longo de
muitos anos, para o seu pupilo®.

De fato e de maneira objetiva, a
transmissdao do conhecimento cirdrgico
segue, até os dias atuais, a abordagem
trinomial de “observar, fazer e ensinar’.
No entanto, durante este periodo inicial,
havia uma completa falta de padronizagéo
no ensino cirurgico3. Foi apenas seis
séculos depois que a sistematizagdo do
treinamento cirdrgico entrou em vigor.
Inspirado pelas ideias de William Osler,
William Halsted introduziu o sistema de

residéncia médica para treinamento e

educacdo cirurgica através de sua famosa
publicagdo “Principles and Practice of
Medicine” “. Este sistema, apresentado
pela primeira vez em 1904 na
Universidade de Yale em uma palestra
chamada “Training of the Surgeon”,
enfatizava a seguranca na pratica cirurgica
por meio da utilizacio de técnicas
meticulosas e manuseio cuidadoso dos
tecidos. Assim, tal sistema forneceu a base
para programas de residéncia médica ao
longo do século XX3. Consequentemente,
foram definidos os requisitos de admisséo,
a duracdo e os métodos de treinamento dos
cirurgides. O treinamento ocorria em
varios hospitais sob o modelo de “tutela”,
com um ambiente competitivo entre 0s
médicos residentes. Isso era conhecido
como “sistema de piramide”, onde a cada
ano um residente era eliminado até restar
apenas um, conhecido como “o residente-
chefe” °.

No entanto, a partir da década de 1970,
este método tradicional de ensino passou
por uma modernizagdo. O “sistema de
piramide” foi abolido, o numero de
hospitais de treinamento diminuiu, o0s
programas de residéncia médica foram
expandidos e agéncias governamentais
comecgaram a supervisionar o treinamento
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de novos cirurgibes. O curriculo foi
enriquecido com conteidos didaticos e os
residentes tiveram que passar por
avaliagdbes  para  demonstrar  suas
habilidades e conhecimentos adquiridos
ap6s a conclusdo do programa®. Nos dias
atuais, a superviséo e o controle do
treinamento cirurgico tém se tornado cada
vez mais rigidos e profissionais, em grande
parte devido a influéncia das sociedades
médicas especializadas.

Como previamente, exposto, a aquisicdo de
habilidades praticas, particularmente as
manuais, por profissionais de saude
tradicionalmente se baseou no bindmio
“exemplo e repeticdo” adquirido através do
métodos de “tutela” 7. No entanto, esse
processo requer grande dedicacgdo ao longo
de um prolongado espaco de tempo e um
significativo volume de casos para que um
profissional ~ qualificado  possa  ser
treinado8. No entanto, no mundo cada vez
mais competitivo e dindmico de hoje, este
método de treinamento, outrora bem
estabelecido, tornou-se objeto de amplo
escrutinio®®®!1, Na verdade, fatores legais,
econémicos e sociais forcaram mudancas
na forma como os profissionais de salde
sdo treinados. Dentre estes fatores, devem
ser mencionadas a significativa reducdo do
tempo disponivel para treinamento imposta
por restricbes quanto as horas permitidas
de trabalho/treinamento ininterrupto, a
utilizacdo de novas tecnologias na pratica e
instrucdo de multiplas atividades na saude,
a rédpida producdo de abundante
conhecimento cientifico, o surgimento de
diversas subespecialidades assim como um
crescente debate sobre a duracdo minima
do treinamento exigido para a formacao
tanto de profissionais generalistas como
especialistas®®*®,  Ademais, a busca
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crescente por uma “melhor qualidade de
vida” transformou o perfil e as aspiragdes
dos profissionais de satde®.

Diante dessa complexidade, e também
devido & necessidade de treinamento
especifico para adquirir  habilidades
manuais diversificadas e refinadas, varios
modelos de treinamento em laboratorio
foram desenvolvidos para agilizar e
aprimorar esse processo de
aprendizagem”!*.  Além  disso, esses
modelos podem fornecer suporte essencial
para o desenvolvimento de uma habilidade
fundamental: a capacidade de tomar
decisbes rapidas e apropriadas,
particularmente em momentos criticos e
delicados.

Estes modelos podem ser categorizados em
quatro  tipos principais:  treinamento
baseado em cadaveres, treinamento com
animais vivos, treinamento em simulador
de realidade virtual e treinamento com
modelos sintéticos. Cada um desses
modelos possui suas proprias vantagens e
desvantagens exclusivas. A selecdo do
modelo de treinamento mais adequado
deve considerar varios fatores, incluindo as
especialidades especificas envolvidas e 0s
tipos de atividades a serem realizadas7. O
modelo ideal deve possuir uma série de
caracteristicas, como  custo-beneficio,
facilidade de manutengdo e a capacidade
de replicar com precisdo as condi¢Oes
encontradas pelos profissionais em sua
pratica diaria.

O conceito de simulagdo engloba uma
colecdo de técnicas empregadas em
combinacdo para recriar elementos do
mundo real, possibilitando a troca e a
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expansdo de experiéncias. Os simuladores
desempenham um papel crucial nesse
processo, servindo como sua base
tecnoldgica. Quando utilizados em um
ambiente adequado, eles ndo apenas
aprimoram as habilidades manuais, mas
também contribuem para 0
desenvolvimento de processos cognitivos
mais complexos, tais como a capacidade de
tomada de decisdes acertadas®.

H& cinco caracteristicas principais que
definem uma simulagdo virtual realistica:
Fidelidade, que envolve a geracdo imagens
com um alto nivel de resolucdo na medida
em que sdo percebidas como reais;
Propriedades do objeto, nas quais 0s
6rgéos se deformam sob pressdo e caem de
acordo com a forca da gravidade;
Interatividade,  envolvendo interacdo
realista entre as méos do profissional em
treinamento, instrumentos  virtuais e
orgdos; Informagdo sensorial, onde o
profissional em treinamento  recebe
feedback tatil e proprioceptivo do
simulador; e Reatividade, em que o0s
Orgdos demonstram reacOes apropriadas a
manipulacdo, incluindo sangramento ou
liberacdo de fluidos e  secrecBes
organicas®.

Uma quantidade significativa de pesquisas
¢ dedicada ao desenvolvimento e
aprimoramento de modelos de simuladores
de realidade virtual. Esses modelos
empregam programas de computador
altamente sofisticados para gerar imagens
que representam cenarios do mundo real.
Além disso, dispositivos que simulam
instrumentos cirdrgicos permitem que 0s
participantes interajam com o0 ambiente
virtual. A inclusdo de sensacdes tateis por
meio desses dispositivos aprimora ainda
mais a experiéncia de treinamento®®.
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Além disso, a utilidade desses simuladores
vai além do campo do treinamento dos
profissionais da salde. Muitos programas
de reabilitagho tém utilizado essa
tecnologia para acelerar e aprimorar o
processo de recuperagcdo de criancas com
encefalopatias cronicas ndo progressivas,
bem como de pacientes com sequelas
neuroldgicas resultantes de lesdes cerebrais
traumaticas graves, doencgas
desmielinizantes ou acidentes vasculares
cerebrais’°,

No entanto, existem duas limitacdes
inerentes a este tipo de modelo. A primeira
diz respeito a prética com instrumentos
reais. Embora avangos significativos
tenham sido feitos na replicacdo de
sensacgOes tateis derivadas da manipulacéo
de instrumentos virtuais e sua interacao
com 0s cenarios gerados por computador, a
verdadeira sensacdo de forca, pressdo e
resisténcia que surge da interacdo entre o
profissional da saude e o corpo humano so6
pode ser verdadeiramente adquirida por
meio da préatica com instrumentos reais”®.
Por fim, os custos associados a aquisicdo e
manutencdo destes modelos e seus
equipamentos, incluindo muitas vezes a
necessidade de técnicos especializados e
méao de obra qualificada, podem limitar a
utilizacdo corriqueira de simuladores de
realidade virtual em centros de treinamento
de profissionais da salude, particularmente
aqueles localizados em paises
subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento,

Conforme observado nas paginas dos
livros didaticos da saude, a transmissdo do
conhecimento acumulado ao longo de
séculos é um processo em continua
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transformacdo. Assim sendo, os métodos
de instrucdo também devem ser refinados e
acompanhar este processo evolutivo. As
significativas pressdes legais, econdmicas
e sociais que grandemente influenciaram o
treinamento dos profissionais da salde
exigiram a implementacdo de novas
abordagens e tecnologias educionais nos
mais diversos programas de treinamento.
Para uma implementacdo bem sucedida,
entretanto, € imperativo estabelecer uma
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padronizacdo do ensino e da avaliagédo
destes novos profissionais em termos de
qualidade e metodologia. Uma integracao
harmoniosa de todos os metodos de ensino
pratico existentes parece ser 0 meio mais
eficaz de se alcancar este objetivo.
Somente por meio desta abordagem
integrada é que a riqueza dos
conhecimentos na salde podera ser
disseminado de forma apropriada para as
futuras geracoes.
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