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RESUMO 

 

 

Objetivo: Aplicar uma metodologia construtivista fundamentada no uso de novos 

modelos cirúrgicos suínos no ensino-treinamento de procedimentos de emergências 

para capacitação de estudantes de medicina. Métodos: Estudo transversal, 

analítico, prospectivo, comparativo, controlado, divido em duas Fases. Primeira 

Fase: Ensino-Treinamento de Monitores; Segunda Fase: Ensino-Treinamento das 

Turmas de 2° e 8° Períodos. Amostra constituída de 332 estudantes divididos em 03 

grupos: A, Monitores; B, 2° período e C, 8° período, 15 foram excluídos estudantes. 

Os grupos receberam aulas de cinco procedimentos de emergências aplicando 

didática diferenciada para cada grupo. Estes treinaram os procedimentos duas horas 

por semana durante um semestre. Aplicou-se o Protocolo de Avaliação de Ensino-

treinamento de Procedimentos de Emergência (Pré e Pós-teste), prova objetiva-

discursiva e a Escala de Avaliação Global de Desempenho Operativo (OSATS) para 

estimação de habilidades desenvolvidas. Resultados: Grupo A desenvolveu médias 

superiores aos grupos B e C em todas as variáveis. As diferencias entre os grupos B 

e C não foram significativas. O grupo C não demostrou um desempenho superior 

aos outros. Conclusões: Estudantes de medicina desenvolveram conhecimentos e 

habilidades clinico-cirúrgicas homogêneas mediante a aplicação da metodologia 

construtivista fundamentada no uso de modelos cirúrgicos suínos e anatômicos, 

sendo capazes de executar satisfatoriamente procedimentos invasivos de 

emergência.  

 

Palavras-chave: Metodologia construtivista ensino. Treinamento simulação 

cirúrgica. Cricotiroidotomia, Toracostomía. Dissecção venosa.  
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ABSTRACT 

 

 

Aims: Apply a constructivist methodology based on the use of new surgical swine 

models in the teaching and training of emergency procedures for training medical 

students. Methods: Cross-sectional, analytical, prospective, comparative, controlled, 

divided into two phases. First phase: Teaching and Training of Monitors; Stage Two: 

Teaching and Training of Classes 2 and 8th periods. Sample consisting of 332 

students divided into 03 groups: A, Monitors; B, 2nd period and C, 8th period, 15 

students were excluded. The five groups received emergency procedures applying 

different classes teaching for each group. These procedures have trained two hours 

per week for one semester. Applied the Protocol Assessment of Teaching and 

Training Emergency Procedures (pre and post-test), the objective is discursive event 

and the Global Assessment Scale Operating Performance (OSATS) pet developed 

skills. Results: Group A developed higher average than the B and C groups for all 

variables. The differences between groups B and C were not significant. Group C did 

not show superior performance to others. Conclusions: Medical students developed 

clinical and surgical skills homogeneously by applying the constructivist methodology 

based on the use of surgical pigs and anatomical models and performed invasive 

emergency procedures. 

 

Keywords: Constructivist methodology surgical education. Model swine surgical 

education Undergraduate. Cricothyroidotomy. Thoracostomy. Venous cutdown.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

 

 

 

1.1 Apresentação do problema 

 
O ensino superior nas universidades latinoamericanas proporciona uma 

debilidade na formação profissional, a presença de um currículo ainda tradicional 

com métodos de ensino destinados à simples transmissão do conhecimento com 

predomínio de cátedras puramente expositivas, ausência de pesquisa na graduação, 

enfatizando o conteúdo teórico, tornando passivo ao estudante1.  

No Brasil, as diretrizes curriculares do curso de medicina atualizadas em 2014 

exigem do médico, segurança nos procedimentos de atendimento, referenciados nos 

mais altos padrões da prática médica, de modo a evitar riscos, efeitos adversos e 

danos aos usuários2. Entretanto, visando atingir este alto padrão do atual modelo de 

saúde se faz imperativo incorporar um método efetivo para ensino-treinamento do 

médico em formação, em áreas estratégicas e vitais do atendimento inicial do 

paciente como a emergência, que sem dúvida é o ponto de choque de toda estrutura 

ou instituição de saúde.   

Porém, o treinamento de procedimentos de emergência enfrenta obstáculos 

quando realizados por estudantes, além das barreiras do currículo, tem dificuldades 

ao acesso a treinamentos em cadáver pelo dilema ético e moral que isto representa 

para os programas acadêmicos de ensino superior3; o uso de dispositivos virtuais 

sofisticados e modelos artificiais causam um alto custo para as instituições e torna 

difícil sua disponibilidade para o estudante; restrições éticas na utilização do 

paciente como fonte de aprendizado4 mesmo que de animais vivos para 

experimentação5, 6, são os principais fatores que restringem o processo de ensino-

treinamento da técnica operatória básica na graduação.   

É esta a razão pelo que os estudantes buscam atividades extracurriculares 

para suprir esta carência no treinamento, sendo parte de ligas acadêmicas para 
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realizar estágios e plantões acompanhando a cirurgiões, ou sob iniciativas pessoais 

estando como voluntários em serviços de emergências hospitalares7, 8, 9. 

 O curso de medicina inclui na grade curricular assuntos sobre o atendimento 

inicial do paciente politraumatizado (manejo da via aérea e intubação endotraqueal, 

cricotireoidostomia, dissecção venosa, e drenagem torácica, entre outros), porém, o 

ensino-treinamento apresenta debilidades na metodologia, se focalizando na 

aquisição de conhecimentos (área cognitiva), descuidando o treinamento e avaliação 

objetiva de habilidades cirúrgicas desenvolvidas (área motora), dificultando a prática 

paralela o avanço teórico durante a graduação. 

  O ensino por competências implica desenvolver no estudante a capacidade 

de gerar e mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes para lidar com situações, 

problemas e dilemas da vida real10.  

Tradicionalmente o ensino-treinamento da técnica operatória é constituído na 

forma de aprendizado tutelado com pouca prática e sem uma metodologia 

sistemática de avaliação das habilidades cirúrgicas11. As habilidades e destrezas 

cirúrgicas necessárias para a execução destes procedimentos emergenciais teriam 

que ser desenvolvidas no período de formação do médico.  

A instrução quanto a avaliação dos estudantes precisa ser abrangente, 

incidindo sobre toda a variedade de atributos que compõem a sua formação integral 

(pessoal e profissional)12, esta avaliação deve priorizar a capacidade de 

relacionamento, a avaliação reflexiva e a educação permanente, além das 

habilidades cognitivas, psicomotoras e afetivas do estudante10. 

Em resumo, o problema é que cada ano aumenta o número de médicos 

recém-formados que ingressam num mercado laboral extremamente exigente e 

competitivo com nível resolutivo clínico-cirúrgico deficiente para o atendimento 

primário do usuário, que exige com todo direto ser atendido com qualidade, 

eficiência e eficácia; a falta de habilidades teria de ser preenchida pelo treinamento 

precoce do médico em formação durante a graduação. 
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1.2 Justificativa 

 
Na última década, os sistemas de saúde nos países latinoamericanos têm 

sofrido mudanças estruturais importantes, implementando programas e projetos13, 14 

que colocam ao médico em contato direto com a comunidade, que à vez exige a 

resolução dos seus problemas de saúde com alto nível resolutivo no atendimento 

clínico quanto cirúrgico.  

Estas estratégias foram implementadas sem compreender as dificuldades, 

necessidades e elementos logísticos que incidem no médico durante sua formação 

integral, fatores que determinam diretamente o nível resolutivo clinico e cirúrgico 

desenvolvido durante a graduação e que serão os recursos com os que contará no 

momento do seu ingresso ao mercado laborar para prestar serviços à comunidade.   

Esta capacidade resolutiva elevada cobrada pela sociedade na atenção 

medica integral, atualmente só pode ser adquirida pelo médico após da graduação, 

mediante a prática e experiência diária na atenção de pacientes. 

Porém, até isso acontecer, deve-se aguardar um tempo dentre cinco a dez 

anos até o médico atingir o nível máximo do platô das habilidades clínico-cirúrgicas 

e realizar procedimentos com destreza, velocidade e qualidade, entretanto, torna-se 

um cirurgião competente envolve mais do que "fazer tempo" e aquisição de 

destrezas manuais15.  

Contudo, espera-se que os médicos contemporâneos desarrolhem e 

mantenham competências clínico-cirúrgicas essenciais no atendimento aos 

pacientes, mediante o desenvolvimento de uma série de habilidades muito mais 

amplas que as exigidas dos cirurgiões do período passado. Porém, isto é cada vez 

mais difícil de atingir pelo entorno competitivo nele que a eficácia do modelo de 

aprendizagem tradicional está sendo comprometida15.  

A aquisição de habilidades nas técnicas cirúrgicas tem um alto custo, porém, 

o treinamento utilizando simulações no laboratório de habilidades está ganhando 

credibilidade e validez como médio para aumentar a experiência clínico-cirúrgica do 

estudante e acelerar sua formação15. 

A falta de treinamento nos procedimentos invasivos incluídos nos conteúdos 

programáticos da graduação de medicina especialmente os de emergências, faz que 

o médico recém-formado, não tenha desenvolvidas habilidades clínico-cirúrgicas 

básicas e essenciais para o atendimento adequado de pacientes graves.  
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Isto, volta ao médico inseguro, pronto para erros e iatrogenias, e abre as 

possibilidades para a má práxis, imperícia e negligência médica diante o 

atendimento emergencial do usuário, sob risco de demandas legais prejudiciais tanto 

para médicos quanto para as instituições de saúde.  

No Brasil, a atualização das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 

Medicina em 20142, obrigou a revisão dos programas acadêmicos nas instituições 

de ensino superior visando elevar a capacidade resolutiva do médico formado nelas.  

Seguindo essa dinâmica o Curso de Medicina da Universidade Federal de 

Pernambuco passa por um processo de reestruturação a partir de uma reformulação 

no seu modelo pedagógico, no qual a estrutura disciplinar foi substituído por uma 

metodologia fundamentada no sistema de módulos e áreas de conhecimento, em 

busca de um ensino integral que possa propiciar ao estudante uma maior 

compreensão das questões que envolvem o processo saúde e doença e o ambiente, 

desenvolvendo seu potencial no maior possível16. 

Na compreensão do que o ‘currículo’ é todo quanto uma instituição educativa 

provê em forma consciente e sistemática, procurando o bem da formação dos 

estudantes, do desenvolvimento material, cultural, científico e técnico, da sociedade 

na qual se circunscreve17, apresenta-se um projeto pedagógico com enfoque 

construtivista, como alternativa na capacitação do estudante, estimulando o 

desenvolvimento integral e precoce dos sistemas de conhecimentos, habilidades e 

valores no medico em formação.  

 

1.3  Objetivos 

 
1.3.1 Objetivo Geral 

 
Avaliar o nível de conhecimento e habilidades desenvolvidas por estudantes 

de medicina mediante a implementação de uma metodologia construtivista de 

modelos clínico-cirúrgicos experimentais e anatômicos para treinamento de 

procedimentos de emergência. 

 

1.3.2 Objetivos Específicos 

 
1 Identificar as variáveis sociodemográficas (sexo, idade e nível acadêmico) 

dos estudantes de medicina;  
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2 Avaliar as necessidades de capacitação nos procedimentos de manejo 

das vias aéreas, intubação endotraqueal, cricotireoidostomia, drenagem 

torácica e dissecção venosa dos estudantes de medicina; 

3 Avalia a receptividade dos estudantes de medicina diante o uso de 

modelos cirúrgicos experimentais e anatômicos aplicados numa 

metodologia construtivista no processo de ensino-treinamento de 

procedimentos de emergências.   

4 Avaliar a percepção dos estudantes da didática aplicada no ensino-

treinamento dos procedimentos de emergência. 
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2 LITERATURA 

 

 

 

 

 

2.1 Epidemiologia 

 
O trauma é considerado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como a 

“doença do século XXI” e seu impacto é muito grande na sociedade, uma vez que 

debilita pessoas em idade produtiva18. Suas vítimas, quando sobrevivem, têm um 

tempo prolongado de hospitalização19. 

Na atualidade o trauma representa um problema de grande magnitude, 

transcendência e impacto social na morbidade e mortalidade da população, pelo que 

ganhou seu lugar na Classificação Internacional de Doenças (CID), e consta sob 

denominação de causas externas20.  

Estima-se que no Brasil, aproximadamente 151.683 pessoas morreram por 

causas externas, que representam, desde 1980, a primeira causa de morte entre 

pessoas com idade de cinco aos 39 anos21. Em Pernambuco foram registradas 

7.329 mortes por causas externas (traumatismos) no ano 201321. Essa elevada taxa 

de mortalidade é responsável pelos anos potenciais de vida perdidas (APVP), o que 

corresponde a três vezes os APVP nas doenças cardiovasculares, que é a primeira 

causa de morte entre os óbitos por causas naturais18, 21. Por este motivo, medidas 

capazes de reduzir a morbimortalidade provocada pelo trauma são fundamentais de 

instaurar. 

Para a OMS, as causas externas (lesões não intencionais e a violência) 

constituem uma ameaça para a saúde de todo o mundo e representam 9% da 

mortalidade global; 8 das 15 causas de morte de pessoas entre 15 a 29 anos de 

idade estão relacionadas com o “trauma”22. 

O Brasil ocupa o quinto lugar entre os países com maior número de mortes 

por acidentes de trânsito, precedido pela Índia, China, EUA e Rússia. O índice de 

mortalidade reportado por acidentes de transporte terrestre no Brasil é o segundo 

maior em relação ao total de mortes por causas externas. Apesar da relevância 
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desse tema, as ações de prevenção e controle criadas para redução desses eventos 

ainda são insuficientes23. 

 

2.2 Etiologia 

 
Entre as etiologias que produzem o trauma, a de maior importância sem 

dúvida são os acidentes de trânsito ocupando o primeiro lugar da lista, seguida de 

ferimentos por arma de fogo, quedas de altura, mergulhos em águas rasas, 

violência, agressões e suicídios, porém, a maioria dessas etiologias são passíveis 

de prevenção24.  

Antes de continuar com o tema em questão, é necessário estabelecer 

claramente algumas definições importantes para compreender o assunto de maneira 

integral. 

 

2.3 Definições 

 

2.3.1 Trauma vs Acidente   

 
A palavra “trauma”, faz referência a acontecimentos não previstos e 

indesejáveis que, de forma violenta, atingem aos indivíduos neles envolvidos, 

produzindo‐lhes alguma forma de lesão ou danos. A definição semântica indica que 

vem do grego trauma (plural: traumatos, traumas), cujo significado é “ferida”; porém 

em medicina esta terminologia admite vários significados25. 

Embora, o trauma esteja relacionado com a palavra “acidente”, é importante 

definir estes conceitos e estabelecer as diferenças entre eles, para compreender o 

comportamento de cada entidade e assumir a conduta correta diante sua presença.   

Acidente: O conceito envolve atributos como sucesso imprevisto, 

aleatoriedade, casualidade, erro, desígnio divino, sorte ou destino; palavras que não 

vinculam a relação entre as causas e a magnitude das lesões, chegando a 

conclusões erróneas sobre as possibilidades de controle do trauma como uma 

entidade ou doença26.  

Trauma: constitui uma verdadeira doença sendo reconhecida: etiologia 

(alguma forma de energia ou a ausência de calor e oxigênio), signo-sintomatologia 

identificável para cada tipo de traumatismo (crâneo, tórax, abdômen, extremidades e 



27 
 

 

 

Universidade Federal de 
Pernambuco 

  
Tube MIC 

pélvis, etc.) e alteração anatômica constante (edema, contusão, hemorragia e 

laceração)26. 

 

2.3.2 Politraumatismo 

 
Chama-se “Politraumatizado” a todo individuo vítima de múltiplos 

traumatismos ou “Politraumatismo”. Esse se define como uma síndrome decorrente 

de lesões múltiplas, com reações sistêmicas sequenciais que podem levar à falha ou 

a disfunção de órgãos ou sistemas vitais não diretamente lesados pelo trauma27. 

A vítima do trauma é considerada parcialmente grave, pois seu estado poderá 

se deteriorar rapidamente atingindo várias partes do organismo e colocando o 

indivíduo em risco de vida27. 

 

2.3.3 Atendimento inicial 

 
Chamada também de "avaliação inicial", é o conjunto de medidas de 

abordagem sistemática aplicadas com precisão diante uma situação emergencial e 

com o objetivo de estabelecer as lesões em pacientes gravemente feridos e instituir 

uma conduta terapêutica rápida de preservação da vida28.   

Adaptado do Advanced Trauma Life Support (ATLS), essa abordagem 

sistemática básica e rápida inclui os seguintes elementos: preparação, triagem, 

avaliação primária (ABCDEs), reanimação, medidas auxiliares à avaliação primária e 

reanimação, consideração da necessidade de transferência de paciente, avaliação 

secundária (da cabeça aos pês, e histórico do paciente), medidas auxiliares à 

avaliação secundária, reavaliação e monitoramento contínuas após ressuscitação, 

cuidados definitivos28. 

Na revisão primária, são imprescindíveis a realização e a aplicação de duas 

manobras para o alinhamento do eixo da via aérea superior e da proteção cervical: 

Manobra de elevação do mento: os dedos de uma das mãos são colocados 

sob a mandíbula que é tracionada para acima, de modo a interiorizar o queixo. O 

dedo polegar da mesma mão afasta levemente o lábio inferior, abrindo a boca. 

Também podem colocar-se atrás dos dentes incisivos inferiores, em quanto o mento 

é delicadamente puxado para acima. Esta manobra de elevação do mento não deve 

provocar hiperextensão do pescoço28.  
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Tração da mandíbula: Esta manobra é realizada colocando-se uma mão em 

cada ângulo da mandíbula, deslocando-a para frente. Ela facilita o ajuste entre a 

máscara facial e o rosto do paciente, reduzindo a escape de ar e permitindo a 

ventilação adequada. Deve-se ter cuida para não provocar hiperextensão do 

pescoço28 (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Manobras de: A, elevação do mento; B, tração da mandíbula. 
(Fonte: Pesquisador) 

 

2.3.4 Cinemática do trauma 

 
Estuda a transferência de energia de uma fonte externa para o corpo da 

vítima. O entendimento do mecanismo de lesão possibilita ao médico o 

reconhecimento de uma lesão grave e permite escolher e desenvolver a conduta 

mais adequada visando a proteção do paciente29. 

Deve-se observar a cena do acidente integralmente, estabelecer as 

circunstâncias do evento, o tipo de acidente, estimar a velocidade, a altura, posição 

do corpo, superfície de impacto, tipo e calibre de armas (penetrantes, contusas), se 

tratasse de incêndio, explosões; em síntese, estudar a biomecânica do trauma30.  

É essencial analisar todo o cenário do desastre, para estabelecer o nível de 

risco para a equipe de resgate ou de atendimento inicial.  

 

2.3.5 Morte trimodal 

 
A distribuição trimodal de morte traumática foi descrita pela primeira vez por 

Trunkey em 1983, ele demonstrou que a maioria das mortes ocorrem nas primeiras 
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24 horas. Atualmente a maioria das mortes relacionadas com trauma ainda ocorre 

principalmente nas primeiras 24 horas. Existem dados que sugerem que um 

subconjunto significativo de pacientes que morrem cedo, pode ter lesões que são 

potencialmente evitáveis se tem pessoal capacitado e os recursos suficientes e 

disponíveis imediatamente para seu uso31. 

A morte por trauma apresenta uma distribuição trimodal:  

 Primeiro pico - Mortes imediatas que ocorrem na primeira hora e 

invariavelmente são causadas por lacerações do cérebro, tronco cerebral, 

medula espinal, coração e grandes vasos32; 

 Segundo pico - Mortes precoces que ocorrem nas primeiras 4 horas e são 

geralmente causadas por hemorragia intensa resultante das lesões no 

sistema respiratório, órgãos abdominais e sistema nervoso central. Quase 

todas as lesões deste grupo são consideradas tratáveis pelos 

procedimentos médicos disponíveis atualmente. O intervalo entre a lesão 

e o terapêutico definitiva e crítico para a recuperação32; 

 Terceiro pico - Mortes tardias representam as pessoas que morrem dias 

ou semanas após o trauma. Em quase 80% dos casos, a morte e causada 

por infecção ou falência de múltiplos órgãos32. 

 

2.3.6 Atendimento pré-hospitalar  

 
O Atendimento Pré-Hospitalar (APH) segundo a Portaria nº 2048 do Ministério 

da Saúde pode ser definido como o auxílio dado a uma pessoa após ter ocorrido um 

agravo à saúde, seja traumático, clínico ou psiquiátrico, e que possa levar a 

sofrimento, sequela ou mesmo a morte, sendo necessário, prestar-lhe toda ajuda e 

transporte adequado até o serviço de saúde devidamente hierarquizado e integrado 

ao Sistema Único de Saúde33. 

Nesse aspecto, o APH é “um conjunto de medidas e procedimentos 

cientificamente comprovados e pré-estabelecidos e eficazes, executadas no período 

de tempo entre o momento em que ocorre um acidente, até a chegada da vítima ao 

serviço de saúde”34. 

O atendimento pré-hospitalar influencia diretamente na sobrevida do segundo 

pico de óbito e indiretamente do terceiro pico. No Brasil, não há um sistema 

organizado para o atendimento ao paciente politraumatizado35. 
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2.3.7 Suporte vital 

 
Refere-se ao conjunto de conhecimentos, medidas e procedimentos técnicos 

que visam o auxílio imediato de vida à vítima. O termo suporte vital36 amplia o 

concepto clássico de reanimação cardiopulmonar (RCP), incluindo além das 

manobras de suporte ventilatório e circulatório também as medidas de prevenção da 

parada cardiorrespiratória (PCR), a alerta aos serviços de emergência e a 

intervenção invasiva precoce no paciente (abertura de via aérea, posição lateral de 

seguridade e outras medidas) visando a estabilidade hemodinâmica e prevenção do 

aparecimento e instauração da síndrome de choque37.   

Em função do material disponível, dos conhecimentos e habilidades 

necessárias para o fornecimento deste apoio emergencial, temos dos tipos de 

suporte vital: o básico (SVB) e o avançado36. 

 

2.3.7.1 Suporte vital básico (SVB) 

 
É o conjunto de manobras e procedimentos emergenciais realizados na vítima 

de politraumatismo, executados manualmente sem apoio de equipamentos nem 

aparelhos sofisticados, utilizando os médios e materiais mais próximos ao sítio do 

atendimento, para tentar estabilizar hemodinamicamente a vítima, sem agravar 

lesões já existentes ou gerar novas, e fornecer as melhores condições para 

aguardar a chegada do suporte intermediário de vida (SIV) e transporte até o 

hospital. Uma reação rápida e o fornecimento de SVB imediato proporcionam até 

60% de chance de sobrevivência na vítima de politraumatismo38. 

O SVB de vida tem diferenças no atendimento entre bebés, crianças e 

adultos, embora os procedimentos de atendimento inicial seguem o mesmo padrão 

de ABCDE do ATLS.  

 

2.3.7.2 Suporte vital avançado36 

 
É o conjunto de medidas terapêuticas encaminhadas ao tratamento definitivo 

da PCR, não só substituindo temporalmente as funções respiratória e circulatória, 

como tentando restabelece-as de forma definitiva. Isso exige conter com material 

adequado e um pessoal trenado e capacitado37.  
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O manejo avançado da via aérea e o uso e administração de fármacos não 

demostraram o aumento da supervivência dos pacientes politraumatizados, embora 

incluídos no protocolo de SVA. Portanto, durante o SVA deve-se prestar atenção à 

desfibrilação precoce e à prática das manobras básicas de alta qualidade e sem 

interrupção do SVB37.  

 

2.3.8 Parada cardiorrespiratória 

 
A parada cardiorrespiratória (PCR) é uma emergência médica definida como 

a cessação abrupta e inesperada da ventilação e circulação sanguínea 

espontâneas, prontamente reconhecida pela ausência de pulsos palpáveis, ausência 

de movimentos respiratórios efetivos e falta de resposta a estímulos39. 

A PCR recuperável deve diferenciar-se da detenção das funções vitais que 

tem lugar no processo de morte natural como consequência do envelhecimento 

biológico o da evoluciona terminal de uma doença37.  

 

2.3.9 Reanimação cardiopulmonar 

 
É um conjunto de medidas e manobras destinadas a reverter o estado de 

PCR, substituindo primeiro a respiração e a circulação espontâneas para depois 

tentar restaurá-las, com o objetivo fundamental de recuperar as funções cerebrais 

completas37 (Figura 2).  

 

Figura 2. Esquema em sequência das manobras para RCP37.  
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2.4 Procedimentos de emergências 

 
2.4.1 Protocolos de suporte vital 

 
Nos anos 70 aparecem na Europa os primeiros serviços de emergências 

médicas no qual o pessoal não médico praticava as primeiras técnicas de RCP extra 

hospitalar. A partir de então, foi observada a necessidade de divulgar de forma 

consensual e normatizada os procedimentos que integram a RCP37.  

A elaboração de protocolos clínicos é internacionalmente reconhecida como 

uma ação efetiva para a melhoria de processos assistenciais e de gestão em saúde. 

O modelo mais difundido, aceito e aplicado para o atendimento inicial de pacientes 

politraumatizados é o modelo americano ATLS que estabelece o método mnemônico 

ABCDE28.  

No Brasil, o Ministério da Saúde apresentou os Protocolos Nacionais de 

Intervenção para o SAMU 192 que estabelecem uma conduta padronizada 

priorizando mais uma vez o método mnemônico ABCDE40. 

 

2.4.2 Vias aéreas 

 
O conhecimento anatômico é primordial para o sucesso no manejo das vias 

aéreas e intubação traqueal, o acesso sem um prévio conhecimento anatômico pode 

trazer graves consequências. Deve-se considerar as diferenças anatômicas das vias 

aéreas da criança e do adulto, devido às alterações significativas que essas sofrem 

desde o nascimento até a idade escolar41.  

A via aérea superior é dividida em nasofaringe, orofaringe e faringe. A 

nasofaringe é composta pela cavidade nasal, septos, cornetos nasais e adenoides. 

A orofaringe compreende a cavidade oral, dentes e língua e a faringe constituída 

pelas tonsilas, úvula e epiglote. A epiglote separa a laringe da hipofaringe.  

A laringe é a via para a traqueia, e a hipofaringe é a via para o esôfago. A 

laringe é a estrutura-alvo da intubação traqueal (também chamada de translaríngea) 

e pode ser dividida em região supraglótica e subglótica, divididas pela glote onde se 

localizam as cordas vocais41. 

O controle da via aérea constitui uma prioridade absoluta no atendimento 

inicial ao paciente politraumatizado, a garantia de uma via aérea pérvia permite a 

ventilação e a oxigenação adequadas, evitando lesão cerebral secundária28.  
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A hipoventilação não tratada pode causar acúmulo de dióxido de carbono, 

acidose e evolução com morte. Para tratar, é necessário o aumento da frequência e 

da profundidade da ventilação pela correção de quaisquer problemas de vias aéreas 

e de ventilação assistida42.  

Para prevenir a hipoxemia, é necessário que a via aérea esteja protegida e 

desobstruída, além de uma ventilação adequada, esta etapa requer prioridade 

absoluta em relação às demais etapas28.  

 

2.4.2.1 Avaliação das vias aéreas 

 
Durante o atendimento inicial a o paciente politraumatizado é fundamental a 

verificação da via aérea, devendo-se avaliar a anatomia, o continente e o conteúdo 

de cada segmento anatômico, de maneira racional, veloz e com segurança.  

Para isso é essencial o treinamento dos sentidos da visão, audição e o tato, 

que associados ao conhecimento do mecanismo do trauma, permite o 

reconhecimento de possíveis lesões, em busca de sinais de obstrução43.  

 

2.4.2.2 Permeabilização das vias aéreas 

 
A sequência de manobras instruídas são: revisão das vias aéreas, retiro de 

corpos estranhos, controle de hemorragias na cavidade e visualização da orofaringe 

para uma eventual abordagem invasiva (intubação endotraqueal)43.  

A anamnese rápida realizando perguntas simples como: qual o seu nome? O 

que aconteceu? facilitam a abordagem inicial e orientam as condutas a serem 

tomadas43. Nessa etapa, deve sempre considerar-se a possibilidade de lesão na 

coluna cervical, alertando sobre as manobras inadequadas que podem transformar 

lesões estáveis em complexas (com comprometimento neurológico)42,43.  

 

2.4.2.3 Manejo das vias aéreas 

 
A avaliação das vias aéreas pérvias e da suficiência ventilatória deve ser 

realizada em forma rápida e precisa. A oximetria de pulso e a medição do CO2 no 

final da expiração são essenciais28.  

É importante a manutenção da proteção da coluna cervical nos pacientes 

politraumatizados, especialmente nos que apresentam lesão cervical instável, e em 
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aqueles que ainda não foram completadas as manobras de avaliação. A medula 

espinal deve ser protegida até a exclusão de uma possível lesão medular, mediante 

avaliação clínica e por estudos radiográficos adequados28. 

A língua pode cair para atrás e obstruir a hipofaringe, sempre que o dente 

apresentar uma depressão do nível de consciência. Isto pode se corrigir 

prontamente com a manobra de elevação do mento ou com a manobra de tração da 

mandíbula. A via aérea pode então ser mantida pérvia com um tubo orofaríngeo ou 

nasofaringe28.  

 

2.4.2.4 Acessórios de manutenção da permeabilidade das vias aéreas  

 
Cânula orofaríngea: também conhecida como sonda de Guedel, Cânula 

Orofaríngea de Guedel; foi idealizada para facilitar a ventilação no paciente 

inconsciente, visto que é pouco tolerada no indivíduo consciente ou com a 

consciência pouco comprometida. Seu formato é o de uma vírgula e, quando 

posicionada corretamente, eleva a base da língua44.  

Mantém a língua em posição que não comprometa a passagem do ar, previne 

a mordida do tubo endotraqueal. É contraindicada  em pacientes conscientes  e 

semiconscientes. O comprimento da cânula é medido entre a distância da comissura 

labial e lóbulo da orelha44 .   

 

2.4.2.5 Cânula nasofaríngea e equipamentos supraglóticos 

  
Os mais utilizados são: cânula nasofaríngea, máscara laríngea e o tubo 

laríngeo ou combitube (tubo de duplo lúmen). Essa cânula não deve ser utilizada em 

pacientes com suspeita de fratura da placa cribriforme28. O uso desses 

equipamentos é indicado em pacientes que precisam de intubação endotraqueal, em 

que houve insucesso ou há grande probabilidade de falha do procedimento, já que 

podem ser introduzidos sem visualização da glote. Assim que possível esses 

equipamentos devem ser substituídos por uma via aérea definitiva28.   

 

2.4.2.6 Laringoscópio 

 
Coube a Robert Macintosh descrever o laringoscópio com lâmina curva em 

1943 apesar de, no entanto, sua grande inovação ter sido a técnica proposta que 
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envolvia a introdução da ponta romba da lâmina na valécula pressionando o 

ligamento glosso-epiglótico e fletindo anteriormente a epiglote, expondo a glote45.  

Esta técnica definiu o procedimento padrão da intubação orotraqueal descrita 

mais adiante. 

 

2.4.2.7 Intubação Orotraqueal 

 
A intubação orotraqueal (IOT) é a introdução de um tubo na luz da traqueia e 

pode ser realizada por meio das narinas (via nasotraqueal), da boca (via 

orotraqueal) ou por abertura na parede da traqueia (transtraqueal). É o método ideal 

para o controle da via respiratória durante a RCP46.  

Como em qualquer outro procedimento, existem riscos e complicações em 

uma IOT, que podem ser evitados se a mesma for feita com técnica correta46. Daí a 

importância do treinamento e aquisição de habilidades para sua execução.  

Entre as possíveis complicações estão intubação esofágica, que pode levar à 

hipoxemia, hipercapnia e morte; intubação seletiva, resultando em atelectasia do 

pulmão não-ventilado ou barotrauma; trauma de vias aéreas superiores; da coluna 

cervical; dos dentes e arritmias cardíacas46. 

 

2.4.2.7.1 Indicação imediata para intubação endotraqueal 

 
As principais indicações da intubação endotraqueal são: proteção da via 

aérea do paciente contra o risco de aspiração pulmonar por qualquer motivo; 

manutenção de uma via aérea patente no paciente sem condições de mantê-la de 

forma espontânea; toilets pulmonar ineficiente do paciente, levando ao acúmulo de 

secreções pulmonares, e manutenção adequada da oxigenação e ventilação 

pulmonar em paciente com quadro de edema pulmonar grave e doença 

neuromuscular avançada44. 

 

2.4.2.7.2 Complicações da intubação endotraqueal  

 
Se utilizada a técnica de maneira inadequada podemos ocasionar 

traumatismo de glote, cartilagem hioide e pregas vocais, fratura de dentes e ossos 

por movimentação indevida do laringoscópio, intubação esofágica ou seletiva do 

brônquio-fonte direito (com hipoventilação e colapso do pulmão esquerdo), ruptura 
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do Cuff (balonete), comprometimento neurológico decorrente da manipulação 

inadequada do pescoço43. 

 

2.4.2.8 Via aérea definitiva  

 
A via aérea é considerada definitiva quando há uma cânula endotraqueal 

fixada, com balão insuflado, conectada à ventilação assistida com mistura 

enriquecida de oxigênio. São consideradas vias aéreas definitivas a intubação oro 

ou nasotraqueal, cricotireoidostomia cirúrgica e traqueostomia28, 47.  

As indicações específicas de via aérea definitiva são:  

 Problemas da via aérea: Incapacidade de manter a via aérea pérvia por 

outros meios, com iminente ou potencial comprometimento das vias 

aéreas (por exemplo, na sequência de lesão inalatória, fraturas faciais, ou 

hematoma retrofaríngeo)28;  

 Problemas de Incapacidade respiratória para manter a oxigenação 

adequada pela máscara facial de oxigênio suplementar e presença de 

apneia28;  

 Problemas de deficiência: presença de um traumatismo craniano fechado 

exigindo ventilação assistida (Escala de Coma de Glasgow [ECG] 

pontuação de 8 ou menos), necessidade de proteger as vias aéreas 

inferiores da aspiração de sangue ou vômito, ou atividade de apreensão 

sustentada28.  

Outras lesões específicas para via aérea definitiva são os traumas contusos 

cervicais, lesões laringotraqueais com obstrução de via aérea ou hemorragias 

profusas; trauma laríngeo: rouquidão, enfisema subcutâneo, fratura palpável da 

laringe (tríade); impossibilidade de manter via aérea permeável por outros métodos, 

com saturação de oxigênio reduzida ou em queda. 

 

2.4.2.9 Via aérea difícil 

 
A via aérea difícil é definida como a situação clínica na qual o médico tem 

dificuldade de ventilar com máscara, dificuldade com intubação orotraqueal ou 

ambos48. Em casos de via aérea difícil, traumas de face ou orofaringe, e outros 

fatores que impossibilitem a intubação endotraqueal, deve-se realizar de imediato 
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uma abordagem cirúrgica49.  Duas são os procedimentos emergenciais que podem 

ser realizados neste caso: cricotireoidostomia e a traqueostomia.  

 

2.4.2.9.1 Cricotireoidostomia  

 
Procedimento cirúrgico invasivo que consiste na abertura da membrana 

cricotireoidea (cricotraqueal ou tireo-hioidea) para inserção de uma via aérea 

definitiva e ventilação do paciente. Esse pode ser mediante punção com agulha ou 

por via cirúrgica.  

A cricotireoidostomia está indicada diante a presença de edema de glote, 

fratura de laringe, hemorragia orofaríngea grave e na falha da intubação 

endotraqueal, no paciente politraumatizado grave com lesões maxilofaciais, 

obstrução supraglótica.  

Esse procedimento esta contraindicado em menores de 12 anos e risco de 

trauma laríngeo de lesão a cartilagem cricoide, esta via volta-se uma prioridade 

quando as vias aéreas superiores estiveram obstruídas devido a traumatismos, 

edemas e sangramento na região da face, sendo substituída pela cricotireoidostomia 

por punção50. 

 

2.4.2.9.2 Cricotireoidostomia por punção  

 
Chamada também Ventilação transtraqueal a jato, consiste na punção da 

membrana cricotireoidea e inserção de cateter venoso de grande calibre em direção 

à traqueia, para permitir fornecimento de oxigênio temporariamente, até que se 

consiga via aérea definitiva51.  

 

2.4.2.9.3 Cricotireoidostomia cirúrgica 

 
Trata-se de um procedimento emergencial, rápido e seguro, que consiste no 

acesso cirúrgico da membrana cricotireoidea, essa manobra é realizada acima da 

altura das cordas vocais. Não é recomendado sua realização em crianças menores 

de 5 anos de idade e cautela em crianças menores de 10 anos52. 

Para a execução da cricotireoidostomia o paciente deve ficar em posição 

supina com o pescoço levemente em hiperextensão, faz-se uma palpação na região 

do pescoço para localizar os pontos de orientação anatômica, tocar as bordas da 
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cartilagem tireoide, o espaço cricotireoideo e o espaço supraesternal, buscando 

identificar a cartilagem tireoidea e a membrana cricotireoidea48.  

A sequência do procedimento de cricotireoidostomia encontre-se descrito no 

manual do ATLS28.  

 

2.4.3 Trauma torácico 

 
O trauma torácico é uma das causas de morte evitáveis mais frequentes e 

existem evidências de que algumas vítimas de traumatismo morrem devido a erros 

relacionados ao tratamento e não pela gravidade de suas lesões; estes erros podem 

ocorrer por falta de treinamento profissional, falta de equipamentos, ou fatores 

específicos associados com o traumatismo do paciente ou o acidente53.  

A drenagem torácica é com evidência o procedimento de emergência indicado 

para resolução de lesões com risco de morte como pneumotórax hipertensivo, 

pneumotórax aberto, tórax instável (retalho costal móvel) e contusão pulmonar, 

hemotórax maciço, tamponamento cardíaco28.  

 

2.4.3.1 Drenagem torácica  

 
Também conhecida como drenagem pleural ou toracostomía com dreno 

tubular, é o procedimento terapêutico realizado em casos de trauma torácico e 

consiste na introdução de um dreno tubular, usualmente multifenestrado, no interior 

do espaço pleural, situado na cavidade torácica entre as pleuras visceral e parietal.  

O procedimento orienta a seguir a sequência de passos estabelecida no 

ATLS para abordagem cirúrgica de paciente politraumatizado28.  

As principais complicações da drenagem torácica são: laceração ou 

perfuração de órgãos intratorácicos e/ou de órgãos abdominais, que podem ser 

evitadas usando a técnica da exploração digital antes de inserir o dreno torácico, 

contaminação da pleura, infecção, empiema torácica28.  
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2.4.4 Choque hipovolêmico 

 
A hemorragia é a principal causa de mortes pós-trauma, devido à hipotensão, 

que geralmente é desencadeada pela síndrome do choque em indivíduos 

politraumatizados, nesse caso seu controle é de ordem prioritária54. 

Em referência a assistência imediata a vítima de politraumatismo a fim de 

prevenir o óbito, um estudo recente mostro que 78,5% dos indivíduos participantes 

referiram em ordem de prioridades as seguintes condutas: desobstrução das vias 

aéreas, prevenção do choque hipovolêmico e identificação de lesões viscerais54. 

Sem dúvidas uma das complicações mais temidas para o médico de 

emergência durante o atendimento inicial ao politraumatizado é o choque, sendo o 

hipovolêmico a principal causa de óbito com 47%55.  

Considerando essa alta taxa de mortalidade, a reposição de líquidos de 

maneira imediata é a conduta prioritária no atendimento inicial, sendo a 

venodissecção o procedimento cirúrgico de extrema urgência que pode facilitar a 

infusão de grandes volumes de líquidos e solucionar o colapso vascular iminente. 

 

2.4.5 Dissecção venosa  

 
Procedimento cirúrgico de emergência onde uma veia é exposta 

cirurgicamente para inserção de uma cânula sob visão direta; tem por objetivo isolar 

e canalizar um acesso endovenoso periférico, pronto para infusão, aporte, restituição 

ou transfusão rápida de grandes volumes de líquidos cristaloides, coloides, 

medicamentos ou sangue, visando a restituição da homeostase no paciente em 

choque e garantir a perfusão de órgãos e tecidos afetados pelo trauma49.   

Sendo este um procedimento emergencial extremo, exige do médico um nível 

de habilidades, destrezas e segurança elevado que só pode ser alcançado muito 

treinamento e dedicação.  
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2.4.5.1 Local de dissecção venosa 

 
O local adequado para este procedimento deve ser determinado tendo em 

conta as seguintes contraindicações absolutas: lesão vascular significativa da região 

escolhida, fraturas expostas no local de acesso às veias periféricas, queimaduras 

que comprometem pele, planos profundos e plexos vasculares importantes, 

presença de síndromes hemorrágicas ou alterações do coagulograma (antecedentes 

de dengue hemorrágica, por exemplo), malformações anatômicas no local escolhido. 

Os locais mais propícios para o acesso intravenoso periférico em adultos são 

as veias antecubitais cefálica e basílica dos antebraços28,56. Se as circunstâncias 

impedirem a utilização destas veias periféricas, pode-se tentar o acesso venoso 

central em vasos de grande calibre (jugular interna, jugular externa, subclávia e 

femoral), utilizando a técnica de Seldinger56, ou tentar a venodissecção da veia 

safena, dependendo da habilidade e experiência do médico28. 

A dissecção venosa usualmente segue os passos descritos no Manual do 

ATLS, na sessão de Choque28.  

 

2.5 Processo pedagógico no conhecimento médico 

 

2.5.1 Educação, ensino, aprendizagem  

 
Ao logo do tempo, o ser humano tem buscado a maneira de transmitir suas 

experiências e conhecimentos adquiridos às novas gerações, utilizando os mais 

diversos materiais (didática) e valendo-se das mais variadas formas (metodologia); 

esta necessidade motivou o desenvolvimento de diferentes tipos de modelos de 

ensino e instrução aplicados às distintas áreas das ciências.   

É importante ressaltar alguns conceitos pedagógicos, conhecer suas 

diferencias e as novas definições que relacionam capacidades cognoscitivas com 

habilidades e destrezas psicomotoras, que vão além do puramente educacional.  

Para adentrarmos no fenômeno educativo, é necessário partir da 

conceptualização de suas três grandes dimensões: educação, ensino e 

aprendizagem57. 
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2.5.2 Processo de ensino-aprendizagem  

 
É a ciência que estuda a educação como processo consciente, organizado e 

dialético, de apropriação dos conteúdos e as formas de conhecer, fazer, viver, e ser, 

construídos na experiência sociohistórica, decorrente da atividade do indivíduo e sua 

interação com a sociedade em conjunto, nele que se produzem mudanças que 

permitem-lhe se adaptar à realidade, transforma-la e crescer como personalidade.   

Articular o ensino e a aprendizagem, entendendo-os como processos 

dialeticamente imbricados, é um desafio contemporâneo58 

Esta perspectiva encontra ressonância nos processos de implementação das 

Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Medicina2, as quais indicam a 

necessidade de mudar o foco da retenção/acúmulo de informações para os 

movimentos de contextualização, integração, compreensão, aplicação e produção 

de conhecimentos. Recoloca-se, desta forma, a posição do estudante: de um lugar 

passivo, como receptáculo, para uma postura ativa, de construtor de 

conhecimento58. 

Após a compreensão dos conceitos básicos referentes ao chamado “processo 

ensino-aprendizagem”, é inevitável a observação do vácuo na construção de 

habilidades e destrezas além do plano puramente educacional durante a graduação 

de medicina.  

Por esta razão, se faz imprescindível à inclusão na concepção pedagógica do 

ensino das ciências da saúde de um novo conceito neste processo, acompanhando 

o fenômeno dinâmico do desenvolvimento dos conhecimentos sobre tudo na área da 

medicina, ressaltando a necessidade indivisível e a relevância da relação teoria-

prática, o chamado: Processo de Ensino-Treinamento. 

Na dinâmica da evolução dos modelos pedagógicos do processo de ensino-

aprendizagem, atualmente, novos conceitos e ferramentas educacionais estão 

sendo desenvolvidos para reformar a educação, e o componente cirúrgico das 

ciências medicas não são uma exceção. Isto é, em parte, impulsionado pelas 

mudanças nas expectativas do público para nossa profissão, juntamente com uma 

nova geração de estudantes que buscam um modelo diferente de Educação59.  

O fundamento de qualquer experiência educacional deve ser um currículo que 

seja flexível ou suficiente para mudar com o conteúdo e ferramentas educacionais 

disponíveis, mas forte ou competente para entregar ao estudante as habilidades e 
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fundamentos de que precisam para desenvolver com segurança e eficiência através 

do complexo sistema de educação médica em permanente evolução59. 

Seguindo a dinâmica na mudança para um modelo de ensino superior integral 

e desenvolvedor das potencialidades do estudante, a Universidade Federal de 

Pernambuco iniciou um processo de revisão e restruturação da grade curricular e 

mudou para uma nova estrutura modular60.  

Isto, racionaliza a exposição de conteúdo, e facilita a implementação de uma 

integração progressiva de disciplinas, otimiza a compreensão dos conteúdos 

abordados para os estudantes. A estrutura modular também cria a possibilidade de 

uma avaliação mais racional, evitando o stress indesejável a que os estudantes, 

habitualmente são submetidos, pela proximidade de provas em várias disciplinas, 

que se desenvolvem de modo paralelo e dissociado60. 

Segundo as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 

Medicina do Ministério da Educação e Cultura (MEC), o estudante de medicina deve 

aprender a procedimentos clínicos e cirúrgicos necessários para o atendimento 

ambulatorial e de urgências e emergências. O curso de graduação precisa utilizar 

metodologias que privilegiem a coparticipação do aluno no processo educacional, 

inserindo-o precocemente em atividades práticas relevantes para a vida médica61. 

Todavia é importante o contato assim como o manuseio de animais e tecidos 

vivos, onde o aluno possa vivenciar situações que simulem a atuação prática, 

portanto o manuseio de animais de experimentação sob condições éticas ainda é 

passo fundamental e insubstituível para o ensino. Obviamente a aplicação de 

ferramentas como simuladores virtuais, tecidos artificiais ou mesmo tecidos 

resfriados como a língua de boi, em muito agregam no desenvolvimento de 

raciocínio teórico-prático assim como de habilidades cognitivas62.  

 

2.5.3 Processo de ensino-treinamento  

 
Para entender este conceito é imprescindível observar algumas definições 

essenciais.   

A expressão treinamento (português brasileiro) ou treino (português europeu) 

refere-se à aquisição de conhecimento, habilidades e competências como resultado 

de uma formação profissional ou do ensino de habilidades práticas relacionadas às 

competências úteis específicas.  
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Além do treinamento básico exigido por um ofício, ocupação ou profissão, os 

avanços tecnológicos e a competitividade do mundo moderno exigem que os 

indivíduos atualizem constantemente suas habilidades, ao longo de toda sua vida 

profissional.  

Este conceito aplicado principalmente nas ciências esportivas, destaca a 

importância da etapa de iniciação e suas diferentes fases:  desenvolvimento, de 

conhecimento (importante componente lúdico), aprendizagem inicial (dos sistemas e 

fundamentos), para finalmente trabalhar na fase de automatização e refinamento da 

aprendizagem inicial e de novos conteúdos63.  

Estes fundamentos que têm dados resultados positivos nas ciências 

esportivas, ainda podem também em essência ser aplicados ao processo de ensino-

aprendizagem nas ciências da saúde, principalmente na medicina.    

Embora na literatura não foram achadas produções cientificas com uma 

definição exata sobre “Ensino-Treinamento” como base de um processo isolado, não 

é menos importante sua inclusão dentro do processo de ensino, aprendizagem e 

preparação da nova geração de médicos no brasil, abstraindo suas principais 

características. 

A formação dos profissionais de saúde tem sido pautada no uso de 

metodologias conservadoras (ou tradicionais), sob forte influência do mecanicismo 

de inspiração cartesiana-newtoniana, fragmentado e reducionista8. Separou-se o 

corpo da mente, a razão do sentimento, a ciência da ética, compartimentalizando-se, 

consequentemente, o conhecimento em campos altamente especializados, em 

busca da eficiência técnica64. 

Nesse sentido, o processo ensino-aprendizagem, igualmente contaminado, 

tem se restringido, muitas vezes, à reprodução do conhecimento, no qual o docente 

assume um papel de transmissor de conteúdo, ao passo que, ao estudante, cabe a 

retenção e repetição dos mesmos — em uma atitude passiva e receptiva (ou 

reprodutora) — tornando-se mero expectador, sem a necessária crítica e reflexão64. 

As instituições de ensino superior têm sido estimuladas a transformarem-se 

na direção de um ensino que valorize a equidade e a qualidade da assistência e a 

eficiência e relevância do trabalho em saúde. No caso específico da educação 

médica, a mudança significa formar médicos com habilidades adequadas às 

exigências da carreira profissional, a serem exercidas com responsabilidade e 
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curiosidade científica, e que lhes permita recuperar a dimensão essencial do 

cuidado: a relação entre humanos65. 

A metodologia fundamentada no uso de simuladores biológicos, vem se 

mostrando como a melhor alternativa para a capacitação de estudante da graduação 

para aquisição de destrezas e habilidades66. Desde 2013 na Universidade Estadual 

do Oeste do Paraná, Spencer et al. introduziram o uso de modelos de suíno para 

treinamento de estudantes de medicina e residentes, capacitando-os em 

procedimentos de ressuscitação67.  

Embora existam esforços para a padronização do ensino cirúrgico68,69, a 

metodologia de formação ideal permanece obscura, existindo métodos distintos para 

ensinar aptidões cirúrgicas durante a graduação médica70. Tendo em vista que a 

aprendizagem em pacientes vivos (metodologia tradicional de ensino) infringe 

aspectos éticos e médico-legais71 e que a aquisição das competências cirúrgicas 

diretamente em pacientes tem gerado ansiedade (“medo de prejudicar o doente”) 

nos estudantes de medicina72, o ensino dos procedimentos cirúrgicos básicos 

parece ser o campo ideal para a aplicação do treinamento baseado em 

simulação68,73. 

Toda manobra cirúrgica básica que um médico generalista deveria aprender 

no curso da Carrera de Medicina, implica a aquisição de destrezas e habilidades 

manuais de tipo cruentas como: suturas, drenagem de abscesso, drenagem torácica 

de emergência, traqueostomias, etc. Estes procedimentos, pelo carácter de 

invasivos, implicam uma dificuldade no processo de ensino-aprendizagem tradicional 

realizado ao lado e sobre o paciente. Por isso, cremos que a metodologia do uso de 

simuladores biológicos, é a melhor alternativa que pode-se brindar aos estudantes 

da graduação, no intuito da aquisição de estas destrezas e habilidades66.  

Neste trabalho, não pretendemos elaborar uma nova conceição de modelo 

educativo, mais sim, abstrair elementos essenciais de modelos que tiveram grande 

influência no desenvolvimento das ciências humanas como o construtivismo, que 

junto com elementos utilizados em ciências e disciplinas diferentes à medicina 

(como a pedagogia esportiva por exemplo), propor uma metodologia que facilite um 

maior desenvolvimento do potencial cognitivo quanto psicomotor do estudante. 
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2.5.4 Processo de avaliação do ensino-aprendizagem-treinamento 

 
A avaliação não é uma atividade a ser realizada no final de um programa ou 

disciplina. Na verdade avaliação deve ser parte integrante de todo processo 

educacional, do início ao fim, pois frequentemente é a parte mais motivadora do 

processo ensino-aprendizado, e, portanto uma aliada na formação profissional74 

Como educador, o professor médico irá utilizar a avaliação para oferecer ao 

estudante subsídios para melhorar seu processo de aprendizado, permitindo que o 

aprendiz monitore seu caminho na aquisição de conhecimentos, habilidades e 

atitudes, para finalmente atingir o grau de autonomia desejado para o exercício de 

sua profissão74. 

Para este objetivo existem diversa matrizes, e instrumentos que conseguem 

determinar com exatidão o nível de conhecimentos adquiridos pelo indivíduo como 

produto do ensino teórico.  

No modelo tradicional de treinamento cirúrgico, tomamos como exemplo o 

caso da residência médica, na que os residentes realizavam cirurgias em um grande 

número de pacientes sob a supervisão de um preceptor, que determinava 

subjetivamente quando eles alcançavam a proficiência técnica, por exemplo 

mediante frases como “um bom par de mãos” para descrever um residente com uma 

boa habilidade técnica75.  

Esse método não é apenas subjetivo, mas vem sendo cada vez mais 

impraticável em programas modernos de formação. Assim, como a observação por 

instrutores torna-se uma ferramenta de avaliação válida e confiável quando realizada 

com a adoção de critérios fixos (avaliação objetiva), os programas de treinamento 

cirúrgicos devem ser capazes de avaliar objetivamente o ganho de habilidades 

técnicas durante a formação75-77.  

Dentre as diversas metodologias objetivas adotadas pela comunidade 

cirúrgica para mensurar habilidades técnicas, a Objective Structured Assessment of 

Technical Skills (OSATS)78,79 vem sendo considerada a ferramenta padrão ouro77. A 

OSATS é composta por uma Task-Specific Checklists (TSC) e pela Global Rating 

Scale (GRS)78,79. 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 desempenho técnico, sem 

necessidade de desenvolver listas específicas para cada procedimento80. Além 
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disso, foi demonstrado pelo mesmo grupo que propôs a OSATS81 que a GRS 

utilizada isoladamente tem melhores resultados (confiabilidade e validade) quando 

comparada com a TSC isolada ou associada com a GRS82.  

Não obstante a importância do tema, uma grande porcentagem de estudantes 

de medicina não adquire habilidades cirúrgicas básicas durante sua formação72,83 e 

a maioria dos médicos generalistas que efetuam cirurgias ambulatoriais não recebeu 

nenhum treinamento cirúrgico formal84. 

A identificação dos instrumentos de avaliação mais adequados aos diversos 

domínios e subdomínios será fundamental desenvolver estratégias educacionais que 

tenham como referências básicas a recursividade e a complexidade das 

competências desenvolvidas; identificar cenários de prática mais adequados aos 

propósitos explicitados; e envolver os estudantes como protagonistas de sua 

formação85.    

 

2.6 Evolução do modelo do ensino médico 

 
Com frequência surge a seguinte indagação: o ensino médico no Brasil está 

realmente mudando? Responder a essa pergunta de imediato não é tarefa factível. 

A complexidade da questão suscita a necessidade de uma reflexão acurada sobre 

saúde e sociedade, paradigmas médicos e estilos de pensamento, saberes e 

práticas, modelos assistenciais e resolutividade dos problemas de saúde, políticas 

públicas e projetos pedagógicos de cursos86. 

Há mais de 50 anos, o ensino médico encontra-se sob crítica recorrente, no 

Brasil, especialmente nas últimas duas décadas, tornou-se objeto privilegiado de 

análise e debates pelos profissionais da área e pela sociedade em geral. Existe de 

certa forma, um consenso quanto à necessidade de reformulação de determinados 

aspectos da formação médica com vistas a uma satisfação das demandas 

assistenciais atuais86. 

O ensino superior nas profissões da área da saúde e, em especial da 

Medicina, pela sua própria natureza, caracterizam-se pelo alto grau de dinamicidade. 

Inúmeras transformações e inovações, muitas delas fundamentadas em sólidas 

evidências87,88, passaram a ser incorporadas nos currículos dos cursos de Medicina. 

Dentre elas, encontra-se o emprego de simulações clínicas89, que apresentam 

inúmeras possibilidades de aperfeiçoamento da formação profissional90,91. 
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O graduado em Medicina deve ter uma formação geral, humanista, crítica, 

reflexiva e ética, com capacidade para atuar nos diferentes níveis de atenção à 

saúde, com ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde, 

nos âmbitos individual e coletivo, com responsabilidade social e compromisso com a 

defesa da cidadania, da dignidade humana, da saúde integral do ser humano e 

tendo como transversalidade em sua prática, sempre, a determinação social do 

processo de saúde e doença2.  

Deve-se buscar a articulação entre conhecimentos, habilidades e atitudes 

requeridas do egresso, para o futuro exercício profissional do médico, a formação do 

graduado em Medicina desdobrar-se-á nas áreas de: Atenção à Saúde, Gestão em 

Saúde, e Educação em Saúde2. 

Ao propor a formação de médicos competentes, éticos e comprometidos com 

as necessidades de saúde da população, as novas diretrizes curriculares, que 

atualmente constituem os princípios gerais para a formação médica, instigam uma 

interação ativa entre estudantes, professores, profissionais de saúde e usuários86. 

Portanto, a implementação das novas diretrizes curriculares não é um 

processo estático, apesar de garantido pela legislação, mas, ao contrário, é um 

processo dinâmico e acidentado, intercalado por avanços e retrocessos, que precisa 

ser cotidianamente construído nos diversos cenários de prática profissional para o 

enfrentamento e solução dos problemas de saúde que se apresentam na realidade 

atual86. 

Nessa dinâmica, ao longo do tempo foram experimentados muito modelos de 

ensino-aprendizagem na graduação de medicina, mais nenhum teve tanto impacto 

no desenvolvimento científico da medicina no Brasil do que modelo Flexneriano que, 

desde o ponto de vista pedagógico, foi considerado massificador, passivo, 

hospitalocêntrico, individualista e tendente à super-especialização, com efeitos 

nocivos (e até perversos) sobre a formação profissional em saúde92.  

Do ponto de vista da prática de saúde, dele resultam os seguintes efeitos: 

educação superior elitizada, subordinação do Ensino à Pesquisa, fomento à 

mercantilização da medicina, privatização da atenção em saúde, controle social da 

prática pelas corporações profissionais92.  

Ainda existem escolas de medicina que mantém o modelo de ensino 

tradicional com uma forte influência do modelo Flexneriano, porém, os paradigmas 

do ensino-aprendizagem têm sofrido transformações significativas nas últimas 
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décadas, fato que a permitido evolucionar, por uma parte, os modelos educativos 

centrados no ensino para modelos dirigidos à aprendizagem; e por outra, à mudança 

nos perfis dos professores e dos estudantes57. 

Os novos modelos educativos demandam que os docentes transformem seu 

rol de expositores do conhecimento para o de monitores da aprendizagem, e os 

Estudiantes, de serem meros espectadores do processo de ensino, para o de 

integrantes participativos, propositivos e críticos na construção de seu próprio 

conhecimento. Também o estúdio e geração de inovações nas estratégias de 

ensino-aprendizagem, constitui-se em linhas prioritárias de investigação para 

transformar o acervo de conhecimento das Ciências Médicas57.  

 

2.7 Modelos pedagógicos para treinamento de emergências médicas  

 
Foram muitas as estratégias pedagógicas que têm sido desenvolvidas no 

intuito de preencher a necessidade do ensino da técnica operatória durante a 

graduação93,94. Os modelos utilizando peças de suíno é um dos métodos mais 

utilizado nos programas de residência médica para ensino prático95.  

Há simuladores montados com relativo baixo custo e podem aparentar bem a 

anatomia sim embargo não proveem as estruturas histológicas do tórax humano por 

tanto a experiência na abordagem cirúrgica é de longe diferente quando comparado 

com o manuseio de peças orgânicas96. 

Embora os custos possam ser reduzidos com a adoção de simuladores 

baratos, a disponibilidade de tempo continua a ser um problema para os professores 

cirurgiões97.  

 Modelo anatômico para ressuscitação cardiopulmonar: Muitos estudos 

sobre treinamentos e disponibilidade de informações em SBV vêm sendo realizados. 

O primeiro recurso tecnológico criado para este fim e amplamente utilizado até os 

dias atuais é o manequim, que possibilita o treinamento prático de procedimentos, 

tais como a ventilação boca a boca e a compressão torácica externa. 

Posteriormente, outros recursos para a propagação de informações passaram a ser 

testados e utilizados para a mesma finalidade98. 

 Modelos biológicos: Alguns métodos de pesquisa utilizando tecidos 

biológicos vivos (experimentação em seres humanos, animais de experimentação, 

culturas celulares, etc.) foram desenvolvidos e utilizados através da história da 
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medicina e outras ciências. Porém, as restrições éticas impostas pelos códigos 

internacionais respeito a esta prática durante a última década99, tem obrigado aos 

pesquisadores ao desenvolvimento cada vez mais criativo de modelos sintéticos ou 

simuladores biológicos com uso de tecido animal morto acondicionado das mais 

diversas formas segundo as necessidades do ensino-aprendizagem de cada 

procedimento66.  

A educação baseada em simulação (EBS) vem de encontro com o 

aprendizado ativo em ambiente livre de risco (simulação), na qual se pode melhorar 

o conhecimento, as habilidades técnicas e não técnicas, a liderança e a 

comunicação dos profissionais de saúde involucrados100. 

Spencer et al., introduziram o uso de modelos de suíno para treinamento de 

estudantes de medicina e residentes em procedimentos de ressuscitação67. Esta 

experiência que foi reproduzida na Universidade Federal de Pernambuco em 

graduandos do curso de medicina, motivou a pesquisa por métodos alternativos para 

o treinamento de procedimentos invasivos sendo implementado um módulo 

experimental de treinamento em procedimentos de emergências com uso de 

modelos suínos. 

Portanto a EBS em urgência e emergência deve ser uma ferramenta para 

treinamento de profissionais de saúde, com o objetivo de avaliar, mensurar e 

desenvolver habilidades técnicas e não técnicas comportamentais, liderança, 

trabalhos em equipe em ambiente controlado o mais próximo da vida real, 

contribuindo desta forma efetiva para a segurança e melhoria de cuidado de 

pacientes100. 
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3 MÉTODOS 

 

 

 

3.1 População e local de estudo 

 
A população de estudo foi constituída de 332 estudantes do curso de 

graduação em medicina da UFPE. A pesquisa foi realizada no Núcleo de Cirurgia 

Experimental da Universidade Federal de Pernambuco. No período de outubro de 

2013 a junho de 2015. 

 

3.2 Tipo de estudo  

 
Estudo transversal, analítico, prospectivo, comparativo, controlado, que para 

afeitos de planejamento e execução logística foi divido em duas fases:  
 

Primeira Fase 

 Ensino-Treinamento de Monitores – Grupo A 

 Processo de Seleção dos monitores: Etapa 01 

 Processo de ensino-treinamento: Etapa 02  

 Processo de avaliação: Etapa 03  

  

 Segunda Fase 

 Ensino-Treinamento da Turmas de 2º e 8º Períodos – Grupos B e C 

 Processo de Seleção das Turmas/Períodos: Etapa 01 

 Processo de ensino-treinamento dos grupos B e C: Etapa 02  

 Processo de avaliação dos grupos B e C: Etapa 03 
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3.3 Seleção dos Grupos 
 
3.3.1 Primeira Fase: Ensino-Treinamento de Monitores – Grupo A  

 

3.3.1.1 Processo de Seleção dos monitores – ETAPA 01 

 
O processo de seleção aplicado para a criação deste primeiro grupo da 

pesquisa teve algumas caraterística diferenciadas em relação a seleção dos outros 

grupos que observaremos mais adiante.  

A publicação da convocatória foi realizada na forma de convite voluntário e 

divulgada de forma verbal entre os estudantes das turmas de diferentes períodos do 

curso de medicina, compartilhando informações referentes ao “Projeto de 

Implementação do Módulo de Treinamento de Procedimentos de Emergências com 

Uso de Modelos para Desenvolvimento de Habilidades Cirúrgicas em Graduandos 

de Medicina da UFPE”, motivando a curiosidade e interesse para captar a 

participação dos estudantes.  

Não houve uma chamada mediante edital oficial, mesmo sendo um projeto 

oficialmente aprovado pelo Programa de Pós-graduação em Cirurgia da UFPE.   

A todos os estudantes interessados que compareceram ao convite 

voluntariamente lés foi realizada uma entrevista onde indagou-se sobre o interesse, 

disposição de tempo e intenção de compromisso do estudante para com o projeto a 

fim de garantir sua participação do início até o final, independentemente do período 

acadêmico em curso.  

Esta seleção aconteceu durante a última semana de atividades acadêmicas 

do semestre 2/2013 do curso de medicina da UFPE. Compareceram a primeira 

chamada 43 estudantes sendo selecionados 12 estudantes, seguindo seguintes 

critérios de inclusão e exclusão:    

 

3.3.1.2 Critérios de inclusão para os Monitores 

 

1. Estudantes de turmas diferentes a de 2º e 8º períodos do curso de 

medicina;  

2. Estudantes sem exposição a treinamentos em manejo das vias aéreas, 

intubação endotraqueal, cricotireoidostomia, drenagem torácica e 

dissecção venosa com uso de modelos cirúrgico suíno e anatômicos para 

RCP.  
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3.3.1.3 Critérios de exclusão para os Monitores 

 

1. Estudantes com habilidades cirúrgicas desenvolvidas; 

2. Estudantes com antecedentes de alergia a tecidos biológicos, materiais 

ou insumos utilizados;  

3. Monitores em outras disciplinas ou projetos ativos. 

 

3.3.1.4 Segunda Chamada para Monitores 

 
Após iniciado o projeto e realizado o ensino-treinamento das primeiras turmas 

de 2º e 8º períodos, tivemos uma segunda seleção de monitores por quanto as 

necessidades logísticas do projeto superaram as expectativas. O número de 

estudantes em cada turma a treinar era maior do que o suportado pela equipe. 

A esta segunda chamada para seleção de monitores acudira 63 estudantes, 

sendo escolhidos oito, que foram treinados num curso acelerado e sobre o 

andamento do semestre, sendo adicionados à turma inicial de 12 monitores com o 

que a equipe ficou constituído finalmente por 20 monitores que se mantiveram até o 

final do projeto, conformando assim o chamado “Grupo A” durante a pesquisa 

(Figura 3). 

 

Figura 3. Equipe de Monitores Projeto de Trauma. UFPE. 
(Fonte: Pesquisador) 



53 
 

 

 

Universidade Federal de 
Pernambuco 

  
Tube MIC 

3.3.1.5 Logística do Ensino-treinamento: Implementação teórica – ETAPA 02 

 
Este processo iniciou-se antes mesmo dos treinamentos em laboratório de 

cirurgia experimental; no momento em que o monitor foi comunicado de sua seleção, 

foram-lhe instruídas algumas tarefas de pesquisa dos assuntos incluídos no projeto, 

além de estudar o manual do ATLS com antecedência.  

Foram enviadas via e-mail para cada monitor em formato Power Point as 

seguintes aulas: atendimento inicial ao paciente politraumatizado, manejo das vias 

aéreas, intubação endotraqueal, cricotireoidostomia, drenagem torácica, dissecção 

venosa, nós e suturas e técnica cirúrgica básica.  

Estas aulas com padrão do formato da disciplina de FAACS-II eram as 

apresentadas rotineiramente pelos professores desta disciplina durante a 

programação semestral de oitavo período. As aulas não sofreram nenhuma 

mudança respeito ao conteúdo e foram enviadas tal qual.  

Desta maneira foi disponibilizado todo o material teórico necessário e 

suficiente para possibilitar seu estudo durante o período de férias, visando otimizar o 

tempo destinado a etapa do treinamento fazendo do que os monitores estejam 

corretamente fundamentados de todo o marco teórico a serem treinado.   

Os estudantes monitores foram convocados via e-mail para o início dos 

treinamentos, porém, dois deles desistiram por motivos de logística nos horários, 

pelo que foram substituídos pelos imediatamente seguintes na lista de seleção.  

Esta capacitação foi realizada no Núcleo de Cirurgia Experimental da UFPE, e 

aconteceu na semana previa ao início das atividades acadêmicas do seguinte 

semestre após realizada a seleção (01/2014). A logística de treinamento foi dividida 

em duas partes: uma de ensino teórico e outra exclusivamente prática (Figura 4). 
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Figura 4. Núcleo de Cirurgia Experimental da UFPE.  
(Fonte: Pesquisador) 

 

Este período de treinamento teve uma duração de cinco dias (de segunda a 

sexta-feira), sendo trabalhadas 10 horas por dia (de 07:00 a 17:00), com três 

descansos obrigatórios de 40 minutos, o primeiro na metade da manhã, o segundo 

ao médio dia (almoço) e o terceiro a metade da tarde. Foram atingidas 50 horas de 

trabalho por cada monitor.   

Durante o primeiro dia, antes do início mesmo das atividades do projeto, foi 

aplicado o Protocolo de Avaliação de Ensino-treinamento de Procedimentos de 

Emergência (Pré-teste), instrumento criado pelo pesquisador para a coleta dos 

dados, que foi revisado, corrigido e aprovado pela equipe de logística do projeto 

(orientadores, psicólogos, pedagogos) (APÊNDICE A).  

Este instrumento de coleta de dados foi constituído de duas partes: uma 

primeira onde foram pesquisados dados gerais necessários para caracterizar a 

amostra; e uma segunda que pesquisou conhecimentos e habilidades específicos 

sobre cada um dos procedimentos propostos no projeto, percepção sobre o uso dos 

modelos e a opinião sobre a metodologia utilizada no processo de ensino-

treinamento.  
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Neste primeiro dia, foram apresentadas as aulas dos procedimentos 

propostos no projeto, além de nós e suturas, e técnica cirúrgica básica; estes 

últimos, assuntos que não faziam parte do conteúdo original do projeto submetido ao 

Comitê de Ética e Pesquisa, porém, sendo consideradas essenciais para elevar o 

nível resolutivo dos monitores, foram incluídas nesta etapa.   

A didática na apresentação dos assuntos foi diferenciada em relação á 

utilizada para os Grupos B e C, esta foi uma adaptação dos métodos descritivos e 

método de aprendizagem por problemas.  

O tempo para o ensino teórico de cada assunto foi de entre dois a três horas 

(com intervalo de descanso após a segunda hora). Isto permitiu além de uma 

apresentação ampla e fluida, a participação dinâmica dos monitores, aclarando toda 

classe de dúvidas e perguntas sobre os assuntos o que tornou a atividade altamente 

positiva para os monitores.  

O segundo, terceiro e quarto dia foram dedicados exclusivamente para o 

treinamento da montagem dos modelos e exercício os procedimentos de: manejo 

das vias aéreas, intubação endotraqueal, cricotireoidostomia, drenagem torácica, 

dissecção venosa, nós e suturas, e técnica cirúrgica básica. 

O quinto dia foi de uso exclusivo para o processo de avaliação. 

 

3.3.1.5.1 Logística do Ensino-treinamento: Implementação Prática - Estações de 

                destrezas  

 

Para continuar com o processo de ensino-treinamento dos monitores foi 

necessário a implementação de cinco estações de destreza que permitiram o 

exercício das manobras dos procedimentos invasivos cruentos e incruentos 

propostos no projeto e simularam os locais anatômicos de abordagem cirúrgica o 

mais próximo possível a realidade do paciente.  
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Estação I Nós e Suturas 

 Foi criada uma caixinha especial para treinamento de nós e suturas e técnicas 

cirúrgicas básicas (Figura 5). 

Estação II Manejo das vias aéreas e intubação endotraqueal 

 Para a preparação da estação foram utilizados quatro modelos anatômicos (torsos 

manequins), dois tamanhos adultos e um pediátrico, todos com via aérea completa, o 

quarto era um modelo tamanho adulto para RCP sem via aérea. Nesta estação foram 

colocados todos os equipamentos e acessórios para abordagem e manutenção da 

permeabilidade das vias aéreas, laringoscopia e intubação endotraqueal (cânulas, 

tubos, ambú, laringoscópio, guias, seringas, esparadrapo, etc.). 

Estação III Cricotireoidostomia 

 Nesta estação foi utilizado o modelo cirúrgico suíno para cricotireoidostomia, criado 

em base material biológico (via aérea suína) para permitir uma abordagem cirúrgica 

real da membrana cricotireoidea. 

Estação IV Drenagem Torácica 

 O fundamento desta estação foi o uso de um modelo cirúrgico criado utilizando 

material biológico (gradil costal suíno) que permitiu a reprodução de um ambiente 

anatômico semelhante à de um hemotórax, permitindo experimentar uma sensação 

palpatória real durante a abordagem cirúrgica. 

Estação V Dissecção Venosa 

 Para a preparação de esta estação foi acondicionado um modelo cirúrgico utilizando 

material biológico do mesmo jeito que a estação anterior, acondicionando um gradil 

costal de suíno com materiais de baixo custo, foi possível reproduzir o leito venoso 

com conteúdo liquido semelhando uma veia preenchida de sangue com pressão 

positiva de modo que foi possível obter o retorno venoso durante a abordagem 

cirúrgica.      

 

 

Figura 5. Equipe de Monitores. Trabalho na estação I de nós e suturas 
(Fonte: Pesquisador) 
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3.3.1.5.2 Métodos de treinamento  

 
O treinamento dos monitores foi fundamentado no método de uso de modelos 

e simulações de cenários, para isso foram criados modelos cirúrgicos experimentais 

que permitiram a simulação de cenários semelhantes aos encontrados em pacientes 

politraumatizados, permitindo a abordagem cruenta dos procedimentos propostos no 

projeto. Para a capacitação na estação de nós e suturas e técnica cirúrgica básica 

foi necessária a criação uma caixinha especial adequada para esta atividade. O uso 

destes modelos como instrumentos de capacitação foi fundamental para a aplicação 

da metodologia construtivista desenhada para a consecução de nossos objetivos.  

 

3.3.1.5.3 Criação da caixinha de Nós e Suturas 

 
Foi necessário para a implementação da estação I - Nós e suturas, a criação 

de uma “Caixinha para Nós e Suturas”, na que foram colocados um kit completo 

para treinamento de exercícios manuais e instrumentais. As caraterísticas da 

“caixinha de Nós e Suturas” são as seguintes: 

1. Uma caixinha de madeira de 26cm X 17cm X 8cm, com a tampa furada na 

posição central ligeiramente retangular de 9cmX8cm e dois furados de 

10cm X 0,5cm laterais a o furado central (Figura 6);   

2. Uma pinça dente de rato, uma tesoura de Mayo reta, um cabo de bisturi N° 

4, um porta-agulha de Heggar; 

3. Um jogo de cordas: uma grossa de 1,5cm X 1,20M de comprimento (cor 

vermelho e branco) e outra delgada de 8,0mm X 1,20M de comprimento 

(cor branco); 

4. Uma esponja de limpeza de 23cm X 13cm X 8cm, e uma esponja menor 

de 13cm X 8cm X 2cm; 

5. Um rolo de EVA de 10cm X 90cm; 

6. Um jogo de fios: quatro fios Vicryl N° 3/0 e quatro fios Nylon 3/0, com 

agulha cortante curva (Figura 7). 
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Figura 6. Desenho e dimensões da Caixinha de nó e suturas 

(Fonte: Pesquisador) 

 

 

Figura 7. Caixinha de Nós e Suturas. Kit de treinamento 
(Fonte: Pesquisador) 
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3.3.1.5.4 Criação do modelo cirúrgico suíno para cricotireoidostomia 

 Materiais para “cricotireoidostomia” 
 

1. Via aérea superior de suíno: a peça que 

deve ser seccionada desde 5 cm acima 

da base da língua preservando a 

valécula, osso hioides e esôfago, até 10 

cm por baixo da cartilagem tireoide, 

seccionando traqueia e esôfago (Figura 

8);  

2. Deve-se preparar a peça cirúrgica, 

retirando o tecido gorduroso e as 

envolturas aponeuróticas até ficar limpa, 

expondo as estruturas anatômicas do 

segmento, mantendo o cuidado para não lesionar a membrana 

cricotireoidea (Figura 9); 

 

 
 

Figura 9. Processo de Preparação da Peça de via aérea  
suína. (Fonte: Pesquisador) 

 

 
Figura 8. Imagem de peça de 
via aérea suína, conservando 

traqueia e esôfago (Fonte: 
Pesquisador) 
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3. Duas lâminas de EVA de 12 cm x 15 cm. Uma cor da marrom e outra cor 

rosa. Simularam as camadas que cobrem o pescoço;  

4. Uma tábua de 20 x 30 cm. Pintada com tinta acrílica branca, fazer furos 

ao redor das bordas laterais com 5 cm de distância entre cada furo, para 

auxiliar na ancoragem dos fios na peça;  

5. Quatro fios nylon 3/0 com agulha cortante traumática;  

6. Um Kit básico de dissecção (porta-agulha de Heggar, tesoura de Mayo, 

pinças hemostáticas Pean, pinça Halsted, pinça anatômica dente de 

rato, pinça anatômica sem dentes); 

7. Uma cânula de traqueostomia N° 5 ou 6, ou tubo endotraqueal N° 71/2;  

8. Um balão de festa N° 7;  

9. Filme de plástico para cozinha; 

10. Campo fenestrado;  

11. Um ambú (Figura 10).  

 

 

Figura 10. Materiais básicos para a montagem do modelo  
de cricotireoidostomia (Fonte: Pesquisador) 

 

 Processo de montagem para “cricotireoidostomia” 

 
1. Colocar a traqueia do suíno, preparada no meio da tábua; 

2. Fixar a peça com fio nylon 3/0, passando o fio em pontos laterais ao 

longo do esôfago segurando-o aos furos laterais da tabua, fazendo 

tração mantendo o alinhamento central da peça na tábua, segurar os 

pontos separados e os nós fixos e firmes (Figura 11); 
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3. Conectar o balão de festa ao extremo distal da traqueia e amarrar com o 

fio, evitando a fuga de ar (Figura 12); 

4. Cobrir a peça com duas camadas de lâminas de EVA, uma profunda de 

cor rosa e outra superficial de cor marrom, assemelhando-se à pele que 

cobre a região cricotireoidea do pescoço (Figura 13);  

5. Fixar o modelo a tabua cobrindo-o com duas camadas de filme de 

plástico para cozinha para manter completamente imóvel a peça de via 

aérea suína; 

6. Cobrir com o campo fenestra deixando visível só a área de abordagem 

cirúrgica (Figura 14); 

7. Iniciar o procedimento de cricotireoidostomia, repetindo a sequência dos 

passos descritos no protocolo do ATLS (ANEXO A), quando necessário, 

até o desenvolvimento da destreza e habilidade na sua execução. 

 

 

 

Figura 11. Imagem comparativa da via aérea  
suína vs. Modelo anatômico 

(Fonte: Pesquisador) 
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Figura 12. Via aérea Suína Conectada ao Balão  
de teste. (Fonte: Pesquisador) 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Montagem final do modelo cirúrgico suíno  
para cricotireoidostomia. (Fonte: Pesquisador)  
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Figura 14. Modelo cirúrgico suíno pronto para treinamento  
de cricotireoidostomia. (Fonte: Pesquisador) 

 

Após o treinamento do procedimento a peça era dissecada longitudinalmente 

e utilizada no ensino da anatomia interna da via aérea, visualizando as cartilagens 

cricoide e tireoide, aritenóide, epiglote, cordas vocais bem como a membrana 

cricotireoidea, permitindo aos estudantes tocarem a peça e desenvolver uma 

memória digital diferenciando as texturas dos diferentes tipos de tecidos.  

O modelo montado em peça de via aérea de suíno é um método prático que 

mostrou ser útil para o desenvolvimento de habilidade, acurácia e destreza para sua 

execução da técnica cirúrgica, por parte dos estudantes de medicina. 

O processo de ensino-treinamento de cricotireoidostomia deste estudo seguiu 

as orientações descritas na seção de literatura que correspondem ao procedimento 

de cricotireoidostomia segundo o manual do ATLS.    

 

3.3.1.5.5 Criação do modelo cirúrgico suíno para drenagem torácica 

 

 Materiais para “drenagem torácica” 

 
1. Uma secção de gradil costal suíno contendo duas costelas completas e 

um espaço intercostal. Foram conservadas as camadas de tecidos (pele, 

gordura, aponeuroses e músculo) de modo a permitir o acesso ao 

espaço intercostal para a inserção do tubo torácico, correlacionando o 

modelo com a estrutura anatômica do ser humano;  
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2. Duas bacias plásticas, uma grande de 8Lts (40cmsX26cmX15cm) e 

outra pequena de 4Lts (34cms X 27cms X 12cms). A menor, teve o 

fundo removido e uma abertura lateral foi feita para acomodar a 

extremidade vertebral da peça anatômica suína;  

3. Um rolo de fita adesiva transparente, um balão de festa N° 10, um rolo 

de filme PVC de cozinha; um pacote de compressas de gaze, um 

suporte de madeira de 5cms X 30cms;  

4. Um kit de dissecção anatômica (pinça dissecção dente de rato, pinça 

Kelly curva, porta agulha de Heggar, tesoura Mayo reta, lâmina de bisturi 

22 com cabo N° 4);  

5. Um dreno de tórax 36 F, um frasco selo de água, dois fios MonoNylon 

3/0 com agulha cortante para fixação do dreno;  

6. Uma seringa 20 mL, Luvas de procedimento, um campo fenestrado 

(Figura 15).  

 

 

Figura 15. Materiais para a montagem do modelo de drenagem torácica 
(Fonte: Pesquisador) 

 

 

 Processo de montagem para “drenagem torácica” 

 
1. Colocou-se uma tira de fita adesiva com ambas faces aderentes, no fundo 

da bacia maior. A bacia menor foi emborcada, encaixada e fixada, com fita 

adesiva, dentro da bacia maior até ficar estável, segura e imóvel;  
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2. Preencheu-se o balão até uma altura próxima ao nível do fundo furado da 

bacia menor emborcada, fixando-se à fita adesiva colocada no fundo da 

bacia maior, simulou o pulmão; 

3. Cobriu-se a estrutura com 03 camadas de plástico filme PVC tensionado. 

4. Foi inserido corante vermelho por um dos espaços laterais, livres de filme 

PVC) das bacias. Isso foi feito para simular o sangue em um caso clínico 

de hemotórax, por exemplo; 

5. Colocou-se a peça de gradil costal suíno apoiada por sua extremidade 

vertebral na abertura lateral da bacia menor, e a extremidade esternal 

apoiada no suporte de madeira colocado tangencialmente e acima do 

fundo da bacia menor;  

6. Cobriu-se toda a estrutura com 03 camadas de filme de PVC, de modo 

que o gradil costal ficou imóvel e em posição central;  

7. Por fim, cobriu-se o modelo com um campo fenestrado, deixando exposta 

apenas a área de abordagem cirúrgica do gradil costal suíno (Figuras 16 e 

17). 

 

 

Figura 16. Processo de montagem modelos para drenagem torácica. 
(Fonte: Pesquisador) 
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Figura 17. Imagem da Instrução da estudante pela Monitora na estação 
 de drenagem torácica. (Fonte: Pesquisador) 

 

3.3.1.5.6 Criação do modelo cirúrgico suíno para dissecção venosa 

 

 Materiais para “dissecção venosa”  

 
Utilizando o mesmo modelo montado para o treinamento de drenagem 

torácica descrito anteriormente, este foi acondicionado de tal maneira que obtivemos 

outro modelo para treinamento de dissecção venosa, otimizando assim custos e 

materiais.   

Para a produção deste modelo foram acrescentados os seguintes materiais 

além dos descritos para a montagem do modelo para treinamento de drenagem 

torácica: 

1. Um frasco de soro fisiológico 500mL; 

2. Equipo de infusão para venoclises; 

3. Um cateter flexível tipo abocath N° 18; 

4. 30 cm de garrote de látex com 5mm de diâmetro; 

5. Uma lamina de bisturi N° 24; 

6. Um envelope de fio de sutura seda não absorvível 2-0 AG; 

7. Um envelope de fio Nylon 4/0 com agulha cortante; 

8. Um roo de esparadrapo; 

9. Uma porta agulhas de Heggar; 
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10. Tesoura de Mayo Reta (Figura 18).  

 

Figura 18. Materiais para Montagem do modelo cirúrgico de dissecção venosa. 
(Fonte: Pesquisador) 

 

 

 Processo de montagem para “dissecção venosa” 

 
As principais mudanças e acondicionamentos foram realizadas na arcada 

costal suína da seguinte maneira: 

1. Colocação de uma guia ao longo da espessura do gradil costal a 3 a 5cm 

por abaixo da pele suína, para passagem do garrote; 

2. Passagem de dois linhas paralelas de garrote n° 21, atravessando 

longitudinalmente a arcada costal. Deixamos um resto de 5cm a cada lado 

ultrapassando o gradil costal; 

3. Conexão de 1 balão de festa N° 7 a um dos extremos do garrote, fechando 

o outro com nos de fio seda. Essa conexão do garrote ao balão de festa foi 

feita mediante o uso de uma tampinha de abocath fixada com fio seda;  

4. Cobrimos o modelo com campo fenestrado do mesmo jeito do que o 

modelo para treinamento de drenagem torácica, deixando livre só o 

extremo que continha o balão para observar seu preenchimento durante o 

procedimento; 

5. Realizamos o procedimento de venodissecção conforme os passos 

descritos anteriormente repetindo as manobras até o desenvolvimento de 

habilidade e segurança. Conectar o cateter ao equipo para venoclises e 

iniciara a infusão de soro (Figuras 19 e 20).  
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Figura 19. Processo de montagem do  
modelo cirúrgico suíno para dissecção  

venosa. (Fonte: Pesquisador) 

 

 

Figura 20. Processo de montagem do modelo cirúrgico suíno 
para dissecção venosa.(Fonte: Pesquisador) 

 

 

  



69 
 

 

 

Universidade Federal de 
Pernambuco 

  
Tube MIC 

As técnicas para o aprendizado de nós e suturas na caixinha de treinamento, 

as manobras dos procedimentos invasivos nos modelos anatômicos (manequins) e 

nos modelos cirúrgicos suínos, foram repetidas pelos monitores quanto necessário 

até atingir as tarefas encomendadas pelo pesquisador, visando a execução dos 

procedimentos com qualidade e seguridade (Figura 21). 

 

Figura 21. Caixinha de nós e suturas - treinamento guiado por instrutor especialista. 
(Fonte: Pesquisador) 

 

3.3.1.6 Processo de Avaliação – ETAPA 03 

 
O quinto dia (sexta-feira) da capacitação dos monitores foi dedicado 

exclusivamente para as avaliações tanto teórico quanto pratica. Este processo 

esteve sob responsabilidade dos professores das disciplinas involucradas na 

pesquisa, sob a coordenação e supervisão do pesquisador 
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3.3.1.6.1 Aplicação do Protocolo de Avaliação de Ensino-treinamento de 

                  Procedimentos de Emergência (pós-teste) 

 

Lembrando que esse instrumento foi aplicado antes do início das atividades 

do primeiro dia (segunda-feira) como Pré-teste; foi a primeira atividade realizada no 

quinto dia de trabalho. 

 

3.3.1.6.2  Aplicação da prova objetiva-discursiva   

 
Para avaliação da retentiva dos conteúdos apresentados durante as aulas, foi 

aplicada uma prova objetiva-discursiva contendo questões sobre os cinco 

procedimentos de emergência abordados no projeto, além de questões sobre nós e 

suturas e técnica cirúrgica básica, que foram assuntos acrescentados 

especificamente para capacitação dos monitores. Esta prova teve uma duração de 

duas horas e a pontuação para qualificação foi de 01 (um) a 10, seguindo os 

parâmetros de avaliação estabelecidos pela UFPE para o curso de medicina como 

referência, considerando como satisfatória toda nota por acima de sete pontos 

(Figura 22). 

 

 

Figura 22. Prova teórica objetiva-discursiva. (Fonte: Pesquisador) 
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3.3.1.6.3 Aplicação da Escala de Avaliação Global de Desempenho Operativo  

               (Scale OSATS) 

 
Para a avaliação objetiva das habilidades desenvolvidas pelos monitores 

foram preparadas quatro estações de destrezas onde foram aplicadas a Escala de 

Avaliação Global de Desempenho Operativo (Scale OSATS). Esta escala considera 

a avaliação de seis variáveis com valores de um a cinco cada uma, somando um 

total de 30 pontos para cada procedimento avaliado como se mostra no Anexo B. 

Foi considerada como “satisfatória” toda pontuação acima de 2,6 pontos 

(metade + 0,1) na avaliação individual de cada variável, e de 16 na somatória total 

das seis variáveis em cada procedimento.    

Não foi aplicada a escala OSATS para avaliação de habilidades de nós e 

suturas por quanto o a qualidade e tempo de treinamento fora da aula dependeu da 

motivação de cada monitor já que foram entregues as caixinhas para serem levadas 

as casas e continuar o treinamento individualmente, pelo que não tínhamos como 

estabelecer objetivamente este processo fora do laboratório. 

 

3.3.1.6.4  Avaliação dos procedimentos nas Estações de destrezas  

 
Em todas as estações de destrezas foram cronometrados os tempos da 

execução e resolução dos procedimentos, tomando como referência a média do 

tempo registrada pelos monitores durante os treinamentos.  

A primeira estação continha um modelo anatômico (manequim adulto) e todo 

o equipamento necessário para realizar os procedimentos de manejo das vias 

aéreas, e intubação endotraqueal. Para a resolução desta estação o monitor tinha 

um tempo cronometrado de 2 minutos.    

O avaliado precisava demonstrar o atendimento primário de um paciente 

politraumatizado num cenário fictício (caso clínico fornecido 10 minutos antes da 

prova de habilidades), seguindo o esquema ABCDE, com ajuda de uma equipe de 

mais três monitores. O objetivo desta estação era que o monitor pudesse 

demonstrar o domínio da técnica nos procedimentos, seguridade nas manobras e a 

correta direção dos assistentes (Figura 23). 
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Figura 23. Estação de manejo das vias aéreas e intubação  
endotraqueal. (Fonte: Pesquisador) 

 

A segunda estação tinha montado um modelo cirúrgico suíno (via aérea 

suína) e o instrumental necessário para de cricotireoidostomia cirúrgica. O objetivo 

desta estação era que o monitor se realiza uma cricotireoidostomia cirúrgica 

seguindo todos os passos treinados durante as práticas e a direção correta dos 

assistentes. O tempo designado para a resolução desta estação foi de 2 minutos 

(Figura 24). 

 

Figura 24. Estação de Cricotireoidostomia. (Fonte: Pesquisador). 
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Na terceira estação tinha montado um modelo cirúrgico suíno (gradil costal 

suíno) com instrumental para execução de drenagem torácica. O monitor seguindo a 

sequência lógica para a resolução do caso clinico apresentado antes do seu 

ingresso à sala cirúrgica, tinha que realizar o procedimento semelhante ao descrito 

no manual do ATLS e exercitado durante o processo de ensino-treinamento.  

Nesta estação não foi determinante para sua pontuação final o fato do monitor 

estourar o balão do modelo, sendo que a prioridade da avaliação foi centrada na 

qualidade das manobras e direção dos assistentes. Para a resolução desta estação 

o monitor teve um tempo cronometrado de 5 minutos.  

A grande dificuldade que retrasou o procedimento nesta estação foi a sutura 

da ferida e fixação do tubo, por quanto a pele do suíno grossa, dura e inextensível, 

foi difícil de transfixar mesmo com agulha traumática cortante, pelo que nesta etapa 

do procedimento todos receberam mais três minutos de acréscimo  (Figura 25).  

 

Figura 25. Estação de Drenagem Torácica. (Fonte: Pesquisador) 

  

 Finalmente a quarta estação tinha montado outro modelo cirúrgico suíno 

(gradil costal suíno) com os instrumentos para execução de uma dissecção venosa. 

Nesta estação o monitor tinha que realizar o procedimento num tempo de 3 minutos. 

De igual maneira que na estação anterior a dificuldade radicou na síntese da ferida e 

da pele suína, pelo que todos receberam um acréscimo de três minutos (Figura 26).   
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Figura 26. Estação de Dissecção Venosa. (Fonte: Pesquisador). 
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3.3.2 Segunda Fase: Ensino-Treinamento das Turmas de 2º e 8º Períodos – 

Grupos B e C, respectivamente  

 

3.3.2.1 Processo de Seleção das Turmas/Períodos – ETAPA 01 
 

Realizado a analises do perfil curricular dos diferentes períodos do curso de 

medicina, foram identificados três períodos que apresentavam as caraterísticas dos 

critérios de inclusão e exclusão: 2º, 4º e 8º períodos. Estes apresentavam disciplinas 

de conteúdos programáticos teórico/práticos semelhantes a os propostos no projeto.  

Porém, foram selecionados para o estudo o 2° período (Fundamentos da 

Prática Médica – FPM) e 8º período (Fundamentos da Atenção da Alta 

Complexidade da Saúde II – FAACS II).  

A disciplina de FPM foi selecionada por tratar-se de estudantes sem 

exposição aos fatores da pesquisa (conteúdos em trauma-choque) e pela grande 

oportunidade para testar a aplicação pela primeira vez num grupo de uma 

metodologia construtivista, visando o desenvolvimento simultâneo da área 

cognoscitiva quanto a psicomotora e afetiva (APÊNDICE B).  

A disciplina de FAACS-II foi selecionada por serem conformada por 

estudantes que receberam todos estes conhecimentos propostos no projeto e em 

cuja hipótese aguardava-se teriam um desenvolvimento superior acima da turma de 

2º período (APÊNDICE C). 

A turma de quarto período foi excluída da pesquisa mesmo tendo conteúdos 

teórico/práticos semelhantes aos do projeto incertos na disciplina de Introdução à 

Clínica e Técnica Cirúrgica (ICTC). Essa apresentava grupos de práticas numerosos 

(26 estudantes), horários incompatíveis com os treinamentos cirúrgicos, enchimento 

de assuntos por sessão de treinamento e práticas descontinuas. Esta programação 

incompatível e a dificuldade na logística para o preparo das sessões de 

treinamentos, inviabilizou a implementação do módulo para este período 

(APÊNDICE D). 

 

3.3.2.1.1 Critérios de inclusão para as turmas  

 

1. Estudantes de 2º e 8º períodos do curso de medicina;  

2. Estudantes sem exposição a treinamentos em manejo das vias aéreas, 

intubação endotraqueal, cricotireoidostomia, drenagem torácica e 

dissecção venosa com uso de modelos anatômicos e cirúrgicos suínos;  
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3.3.2.1.2 Critérios de exclusão para as turmas  

 
1. Estudantes com habilidades cirúrgicas desenvolvidas; 

2. Estudantes com antecedentes de alergia a tecidos biológicos, materiais 

ou insumos utilizados; 

3. Termo de consentimento livre esclarecido não assinado.  

 

Quinze estudantes foram excluídos do estudo pelos seguintes motivos:  

 
 04 estudantes de 2º período apresentaram antecedentes de alergia ao 

látex e talco das luvas; 

 01 estudantes de 8º apresentou fobia a sangue e tecidos animais; 

 10 estudantes eram monitores voluntários em serviços de emergências e 

hospitais, e tinham praticado algum ou todos os procedimentos propostos 

tendo desenvolvidas as habilidades motivo da pesquisa; todos eram 

estudantes de 8º período.  

 

3.3.2.1.3 Conformação de Grupos de Pesquisa  

 
Uma vez identificadas as turmas que constituíram a amostra, para efeitos de 

logística esta população foi distribuída da seguinte forma: os estudantes de 2º 

período conformaram o grupo “B”, enquanto que os estudantes de 8º período 

conformaram o grupo “C”.  

Em relação as turmas atingidas pela pesquisa e que conformaram a amostra, 

ficaram distribuídas da seguinte maneira: as turmas 137, 136 e 135 corresponderam 

a 2º período (grupo B), e as turmas 129, 130 e 131, a 8º período (grupo C); as 

turmas 132, 133 e 134 aportaram com estudantes selecionados como monitores 

(grupo B).   

 

3.3.2.1.4 Conformação de Subgrupos de treinamento  

 

Os grupos B e C, à vez foram divididos em cinco subgrupos; os estudantes de 

segundo período conformaram os subgrupos: 2a, 2b, 2c, 2d e 2e; os de oitavo 

conformaram os subgrupos: 8a, 8b, 8c, 8d e 8e.  

Cada subgrupo de 12 estudantes, assistiram a uma sessão de treinamento de 

duas horas uma vez na semana durante o semestre, sendo treinados dois 
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subgrupos de oitavo período um dia e dois subgrupos de segundo no dia seguinte, 

atingindo quatro subgrupos por semana (48 estudantes treinados por semana).  

 

3.3.2.2 Processo de ensino-treinamento dos grupos B e C – ETAPA 02 

 

3.3.2.2.1 Aplicação de protocolo de Ensino-Treinamento para os Grupos B e C 

 
Foi realizada a coleta dos dados aplicando o Protocolo de Avaliação de 

Ensino-treinamento de Procedimentos de Emergência, num primeiro momento como 

Pré-teste, antes do início das atividades das disciplinas escolhidas para a pesquisa e 

da exposição das aulas dos procedimentos a serem treinados pelos grupos B e C; 

posteriormente foi aplicado num segundo momento como Pós-Teste após a prova 

teórica final e dos treinamentos de todas as turmas.  

 

3.3.2.2.2 Metodologia e Didática das aulas para os Grupos B e C 

 
Os procedimentos de emergência propostos no projeto: manejo das vias 

aéreas, intubação endotraqueal, cricotireoidostomia, drenagem torácica e dissecção 

venosa, foram apresentados mediante aulas expositivas de uma hora de duração, 

implícitas na programação das disciplinas escolhidas, pelo que tivemos que adequar 

a didática, o aprofundamento e o método de exposição para cada período. As aulas 

foram apresentadas seguindo o cronograma semestral estabelecido para cada 

disciplina (FPM e FAACS-II).  

Foram ressaltados os fundamentos do politraumatismo, manejo inicial do 

paciente politraumatizado.  

A didática utilizada para o ensino do grupo B foi de caráter descritivo-

informativo com dinâmicas paraicipativas, ilustrando os procedimentos abordados 

com experiências reais sobre cada tema, ressaltando a anatomia do segmento e o 

passo a passo do procedimento, mencionando superficialmente a fisiopatologia, 

fisiopatogenia e cinemática do trauma, estimulando a curiosidade própria do 

estudante recém-ingressado no curso de medicina. 

A diferença do grupo C, que receberam aulas com foco prático utilizando a 

metodologia de aprendizagem fundamentada em problemas específicos 

apresentados na forma de casos clínicos aplicados a cada um procedimento, 
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priorizando a descrição das condutas e as habilidades necessárias para resolver os 

casos, ressaltando a importância do treinamento.  

Com esta metodologia conseguiu-se que que os estudantes tiveram uma 

fundamentação teórica adequado para relacionar os conhecimentos adquiridos com 

os propósitos, etapas e passos dos treinamentos em cada procedimento. 

 

3.3.2.2.3 Metodologia e didática dos treinamentos dos Grupos B e C 

 

Cada semana era treinado um procedimento, sendo necessárias cinco 

semanas para atingir o treinamento dos cinco procedimentos planejados no projeto: 

manejo das vias aéreas e intubação endotraqueal, cricotireoidostomia, drenagem 

torácica e dissecção venosa. Foram completadas 10 horas de treinamento por 

estudante em cada semestre letivo. 

Cada estudante executou o procedimento designado no mínimo três vezes, 

repetindo e corrigindo as manobras até haverem eliminado os movimentos erráticos, 

após disso deixou-se em liberdade ao estudante de continuar o treinamento a 

vontade sempre insistindo na importância do passo a passo do procedimento para o 

sucesso final, relacionando a teoria apresentada nas aulas com cada etapa da 

execução, melhorando a função cognitiva e estimulando a percepção sensitivo-

motora do estudante. 

Todas as práticas foram guiadas por uma equipe de quatro monitores, 

cumprindo uma escala planificada no início do semestre, dispondo de um monitor 

para assistência a cada três estudantes pois eram montadas 4 estações por sessão, 

sempre sob supervisão do pesquisador.  

 

3.3.2.2.4 Treinamentos de Manejo das vias aéreas e intubação endotraqueal 

 

No treinamento de manejo das vias aéreas e intubação endotraqueal foram 

utilizados 4 modelos anatômicos (manequim), três torsos com via aérea completa 

(sendo um de tamanho pediátrico) e um sem via aérea exclusivo para treinamento 

de RCP.  

As manobras treinadas pelos estudantes no referente ao manejo das vias 

aéreas e dos procedimentos de laringoscopia e intubação endotraqueal foram 

fundamentadas no protocolo do ATLS(28) realizando a sequência de passos e 
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movimentos para cada item estabelecido no ABCDE durante a avaliação inicial de 

paciente politraumatizado.   

 

3.3.2.2.5 Treinamento de Cricotireoidostomia  

 
Para o treinamento de cricotireoidostomia foram preparadas seis estações de 

destrezas, montando uma modelo de vias aérea suína que permitiram o trabalho de 

dois estudantes em cada estação. A vias aéreas utilizadas eram adquiridas 

diretamente do frigorifico autorizado, que garantiu a origem e sanidade das peças.  

As peças de via aérea suína eram preparadas pela equipe de monitores 24 

horas antes das sessões de treinamento e guardadas no congelador do laboratório, 

de modo que ao serem descongeladas no dia seguinte poucas horas antes dos 

treinamentos, estas ainda conservaram suas caraterísticas histológicas em quanto a 

cor e turgência, permitindo uma sensação realista quanto ao manuseio dos 

elementos anatômicos durante os procedimentos cirúrgicos.  

O procedimento cirúrgico exercitado por cada estudante seguiu os passos 

descritos acima na seção da literatura para cricotireoidostomia cirúrgica, tomados do 

manual do ATLS(28). As manobras foram repetidas obrigatoriamente três vezes, até 

atingir a fluidez no procedimento. Após disso o estudante foi deixado em liberdade 

de repetir à vontade quanto necessário as manobras.  

Uma vez finalizadas as sessões de treinamento, as peças foram incineradas 

seguindo o protocolo de biossegurança estabelecido pelo Núcleo de cirurgia 

experimental da UFPE. Não houve nenhum reporte de intercorrência em relação a 

contaminação a infecção de nenhuma classe por causa do manuseio das peças 

biológicas tanto nos pesquisadores nem os estudantes.  

 

3.3.2.2.6 Treinamento de drenagem torácica e dissecção venosa 

 
Para o treinamento de drenagem torácica e dissecção venosa, foram 

preparadas quatro estações de destreza em cada sessão de treinamento. 

Montaram-se quatro modelos cirúrgicos suínos, distribuídos em cada estação para 

treinamento de três estudantes em cada uma, sob guia e direção permanente de um 

monitor.  

As peças utilizadas para a montagem dos modelos cirúrgicos suínos eram 

adquiridas 4 horas antes do início das sessões de treinamento, da Central de 
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Abastecimentos de Alimentos (CEASSA-PE) sob carimbo de garantia das 

autoridades sanitárias, garantindo sua procedência e inocuidade.  

O fato de contar com peças suínas frescas garantiu a percepção táctil real 

dos tecidos em quanto as características de cor, turgências e ainda identificação de 

elementos vasculonervosos, motivando ainda mais a curiosidade e interesse dos 

estudantes durante os treinamentos.  

Em cada mesa de trabalho foram explicados em detalhe cada procedimento a 

serem treinado, dando assistência nas manobras ressaltando a precaução no 

manejo de instrumentos de diéreses para evitar acidentes durante a abordagem 

cirúrgica do modelo.  

Os primeiros quatro modelos montados eram utilizados no treinamento do 

primer subgrupo de oitavo período no primeiro dia da semana, após da sessão de 

duas horas, eram reutilizados pelo seguinte subgrupo.  

Devido ao intenso manuseio das peças suínas e a constante repetição das 

manobras, no final da sessão os modelos ficavam totalmente danificados pelo que 

tinham que serem substituídos, preparando assim a sessão de treinamento do dia 

seguinte com mais quatro modelos novos para o treino dos subgrupos de segundo 

período.  

Tanto o procedimento de drenagem torácica como o procedimento de 

dissecção venosa, foram treinado nos modelos cirúrgicos suínos seguindo a 

descrição do no manual do ATLS(28)  e referido acima na seção da literatura.  

Após finalizadas as sessões de treinamento, as peças foram incineradas 

seguindo o protocolo de biossegurança estabelecido pelo Núcleo de cirurgia 

experimental da UFPE.  

Tampouco se teve reportes de intercorrência em relação a contaminação a 

infecção de nenhuma classe por causa do manuseio das peças biológicas tanto nos 

pesquisadores nem os estudantes.  

Esta metodologia foi aplicada e repetida em todas as sessões semanais tanto 

para o grupo B quanto para o grupo C.  
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3.3.2.3 Processo de avaliação dos grupos B e C – ETAPA 03 

 

3.3.2.3.1 Avaliação teórica  

 
Ambos grupos foram avaliados mediante aplicação de uma prova objetiva-

discursiva nas disciplinas de FPM (2º período – grupo B) e FAAC II (8º período – 

grupo C), esta foi a mesma prova aplicada ao equipe de monitores no início do 

projeto, mantendo o mesmo sistema de pontuação utilizados na avaliação dos 

monitores, o seja, de 01 a 10, seguindo os parâmetros estabelecido pela UFPE, 

qualificando as respostas segundo sejam esta corretas ou incorretas e considerando 

como satisfatório toda pontuação por acima de sete pontos.  

É importante ressaltar que nas provas aplicadas tanto para o Grupo B quanto 

para o Grupo C, não foram incluídas questões sobre técnica cirúrgica nem de nós e 

sutras por serem assunto que foram incluídos exclusivamente par o treinamento dos 

monitores.  

 

3.3.2.3.2 Avalição Prática  

 
Finalizada a fase de treinamento, os grupos foram avaliados aplicando a 

mesma metodologia utilizada para a avaliação dos monitores, com a diferencia do 

que o estudante enfrentou cada uma das estações de destreza sozinho e sem 

orientações dos monitores nem do pesquisador, que se tornaram avaliadores 

observando e anotando todo o procedimento em silencio.    

Para este objetivo foi aplicada a Escala OSATS em sessões práticas 

exclusivas para este processo, aplicada a cada subgrupo, no final dos treinamentos, 

seguindo a mesma metodologia descrita para a avaliação dos monitores. A prova foi 

aplicada pelos professores das disciplinas escolhidas e a equipe de monitores, sob a 

supervisão do pesquisador, utilizando um formulário OSATS para cada 

procedimento por estudante (ANEXO B).  

Cada procedimento foi avaliado objetivamente por um monitor, mediante o 

registro da execução das manobras colocando valores numéricos que iam de um a 

cinco para cada variável pesquisada pela OSATS, tendo uma somatória final mínima 

de seis pontos e máxima de 30, considerando como “satisfatória” a toda pontuação 

obtida por acima de 16, tal como aconteceu com a avaliação dos monitores. 
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3.4 Procedimentos analíticos 

 
Para a tabulação dos dados foi criado um banco para análise utilizando uma 

planilha eletrônica Microsoft Excel que foi exportada para o software SPSS versão 

17, no qual foi realizada a análise das variáveis.  

Nas prevalências encontradas foi aplicado o teste Qui-quadrado para 

comparação de proporções assim como para a homogeneidade na comparação dos 

resultados do pré e pós-teste. Nos casos em que as suposições do teste Qui-

quadrado não foram satisfeitas aplicou-se o teste Exato de Fisher. 

A análise descritiva dos escores de conhecimento foram feitas mediante 

estatísticas: média e desvio padrão. A normalidade do escore foi avaliada com o 

teste Kolmogorov-smirno. Nos casos em que o teste não indicou normalidade foi 

aplicado o teste de Kruskal-Wallis para comparar a distribuição do escore de 

conhecimento dos estudantes do 2º período, 8º período. O nível da significância foi 

fixado em 0,05 para todas as variáveis analisadas. 

 

3.5 Procedimentos éticos 

 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE – 

CAAE 40608215.0.0000.5208) conforme determina a Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional da Saúde do Ministério da Saúde. A coleta de dados se iniciou 

após a aprovação da mesma, sendo o cronograma proposto cumprido (ANEXO C). 
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4 RESULTADOS 

 

  

 

 

 

Na tabela 1 as variáveis demográficas pesquisadas exibem as caraterísticas 

da amostra e sua heterogeneidade.  

 

Tabela 1. Principais características demográficas da amostra dos 332 estudantes, 
de acordo com o ensino-treinamento em procedimentos de emergências, no período 
de 2013 a 2015. 
 

Variável avaliada n % p-valor¹ 

Sexo    
Masculino 162 48,8 

0,661 
Feminino 170 51,2 

Idade    
17 a 21 anos 118 35,5 

<0,001 22 a 26 anos 197 59,3 
27 ou mais anos 17 5,1 

Mínimo 17 - 
Máximo 34 - 
Média ± Desvio padrão 22,4±2,4 - 

Período    
Grupo A - Monitores 20 6,0  
Grupo B - 2º período 125 37,7 

<0,001 
Grupo C - 8º período 187 56,3 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção (se p-valor < 0,05 as prevalências dos 
níveis dos fatores avaliados diferem significativamente). 

 

 

Na tabela 2 observa-se a distribuição da concordância e discordância dos 

estudantes acerca dos fatores relacionados à necessidade de treinamento. A 

maioria dos estudantes, tanto no pré como nos pós treinamento concordaram com a 

necessidade de treinamento e capacitação em procedimentos básicos de 

ressuscitação e emergências.  

Os estudantes consideraram que os modelos cirúrgicos experimentais 

utilizados na metodologia de ensino-treinamento ajudaram na aprendizagem destes 

procedimentos, achando importante a experiência antes de realizar ou ajudar em 
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procedimentos em pacientes reais; também acharam necessário o desenvolvimento 

de novos modelos para o treinamento de outros procedimentos invasivos de 

emergências como colocação de via endovenosa central por exemplo.  

Em todas as variáveis avaliadas acerca da necessidade de treinamento o 

teste de homogeneidade não foi significativo (p-valor > 0,05 para todas as questões), 

indicando que a opinião dos estudantes no primeiro e segundo momento de 

avaliação foi idêntico.  
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Tabela 2. Percepção dos estudantes acerca das necessidades do ensino-treinamento em procedimentos de emergências  

Percepção avaliada  

Pré-teste Pós-teste 

p-valor¹ 

 

Sim Não Sim Não 

n % n % n % n % 

 Acha necessário e útil seu treinamento em procedimentos 

de ressuscitação e emergências com aplicação de modelos 

durante sua graduação de medicina? 

329 -99,10 3 -0,90 331 -99,70 1 -0,30 0,623 

 Acha necessário seu treinamento em cricotireoidostomia? 331 -99,70 1 -0,30 331 -99,70 1 -0,30 1 

 Acha necessário seu treinamento em drenagem torácica 330 -99,40 2 -0,60 330 -99,40 2 -0,60 1 

 Acha necessário seu treinamento em dissecção venosa? 328 -98,80 4 -1,20 329 -99,10 3 -0,90 1 

 Acha que o modelo utilizado ajuda no ensino destes 

procedimentos? 
330 -99,40 2 -0,60 328 -98,80 4 -1,20 0,686 

 Acha importante o treinamento em modelos experimentais 

antes de realizar procedimentos invasivos em pacientes? 
332 -100,00 0 0,00 331 -99,70 1 -0,30 1 

Acha necessário o desenvolvimento de novos modelos para 

treinamento de outros procedimentos invasivos? 
248 -74,70 84 -25,30 245 -73,80 87 -26,20 0,859 

¹p-valor do teste Exato de Fisher (se p-valor < 0,05, houve mudança na opinião dos estudantes entre o momento pré e pós realização do curso). 
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Na tabela 3, mostram-se as médias e desvios padrões acerca da aplicação 

dos modelos utilizados. Referente à explanação teórica, o modelo 

cricotireoidostomia foi o melhor acolhido pelos estudantes, seguido do modelo de 

manejo de vias aéreas e intubação endotraqueal e drenagem torácica.  

Quanto a correlação anatômica entre os modelos cirúrgicos propostos vs 

paciente, todos obtiveram médias maiores do que 7 numa escala de 1 a 10, 

considerando estas como satisfatórias para nossa pesquisa, porém ainda podem ser 

aprimorados visando atingir meias maiores.  

 

Tabela 3. Percepção dos estudantes acerca da aplicação dos modelos no processo 

de ensino-treinamento de procedimentos de emergências. 

 Procedimento 

Percepção avaliada 

Vias aéreas e 

intubação 

endotraqueal 

Cricotireoidostomia 
Drenagem 

torácica 

Dissecção 

venosa 

Média Média Média Média 

Explanação teórica sobre o 

modelo 
8,8±1,2 8,9±1,0 8,6±1,4 8,5±1,4 

Modelo experimental usado 8,6±1,1 8,7±1,2 8,1±1,5 8,4±1,4 

Correlação anatômica: 

modelos vs. paciente 
7,8±1,4 7,9±1,3 7,2±1,6 7,6±1,5 

 

Na tabela 4 temos a percepção acerca da qualidade na didática aplicada no 

modulo de treinamento. Em relação a variável “tempo”, a maioria dos estudantes 

não consideraram suficiente a duração das sessões praticas. Ainda, o teste de 

comparação de proporção entre os grupos concordantes e discordantes foi 

significativo em todos os modelos, indicando que é relevantemente maior a 

discordância dos estudantes acerca da insuficiência do tempo de aula.  

Quanto ao nível de aprofundamento da aula teórica, o teste de comparação 

de proporção foi significativo (p-valor < 0,001 para ambos), indicando que o 

aprofundamento foi relevantemente avaliado de forma adequada. 

 Em relação às sugestões para melhorar o modelo de treinamento, a maioria 

dos estudantes negaram ter sugestões para melhorar o modelo utilizado. O teste de 
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comparação de proporção em todos os modelos aplicados foi significativo (p-valor < 

0,001 para todos). 

 A percepção dos estudantes acerca da aplicação dos modelos cirúrgicos e 

anatômicos no ensino mostra que 99,1%, no pré como nos pós, aprovaram a 

aplicação dos modelos como constituintes do módulo oferecendo suporte a 

disciplinas cirúrgicas no curso de graduação de medicina e acha válido o posterior 

treinamento com os modelos em outros períodos do curso de medicina, de forma 

mais aprofundada. Ainda, 91,9% dos estudantes acha válido o posterior treinamento 

com os modelos em outros cursos de graduação na área de saúde.  

Em todas questões acerca da aplicação dos modelos no ensino-treinamento o 

teste de homogeneidade na distribuição da opinião dos estudantes no momento pré 

e pós não foi significativo (p-valor = 1,000), indicando que a opinião no primeiro 

momento é idêntica ao segundo. 
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Tabela 4. Percepção dos estudantes acerca da didática aplicada no ensino-treinamento de procedimentos de emergências. 

 Modelos 

 
Manejo de vias aéreas e 

intubação endotraqueal 
Cricotireoidostomia Drenagem torácica Dissecção venosa 

Percepção avaliada 

% % % % 

Sim Não p-valor Sim Não p-valor Sim Não p-valor Sim Não p-valor 

Acha suficiente a duração da aula? 33,1 66,9 < 0,001¹ 37,0 63,0 < 0,001¹ 42,2 57,8  0,004¹ 42,5 57,5 0,006¹ 

Acha o nível de aprofundamento 

adequado? 
83,1 16,9 < 0,001¹ 86,7 13,3 < 0,001¹ 84,3 15,7 < 0,001¹ 78,6 21,4 < 0,001¹ 

Tem alguma sugestão para 

melhorar este modelo de 

treinamento? 

6,0 94,0 < 0,001¹ 12,7 87,3 < 0,001¹ 8,4 91,6 < 0,001¹ 5,1 94,9 < 0,001¹ 

¹p-valor do teste Qui-quadrado para comparação de proporção (se p-valor < 0,05 existe diferença significativa do número de estudantes concordante e 

discordantes com a questão avaliada). 
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A tabela 5 mostra as medias obtidas da avaliação teórica dos estudantes, 

sendo o grupo A (Monitores) quines apresentaram a maior média de conhecimento 

em todos os procedimentos avaliados, exceto no modelo Intubação endotraqueal em 

que o grupo C (8º período) apresentaram maior média, e na modelo drenagem 

torácica em que foram o grupo B (2º período) que atingiram uma média idêntica ao 

do grupo de monitores (9,5 pontos).  

Em todos os procedimentos o teste de comparação de distribuição do escore 

de conhecimento teórico foi significativo, exceto nos procedimentos de manejo de 

vias aéreas (p-valor = 0,129) e cricotireoidostomia (p-valor = 0,675), indicando que 

nestes procedimentos, o nível de conhecimento teórico dos grupos A, B e C é 

semelhante. 

  

Tabela 5. Relação comparativa das medias obtidas na avaliação teórica dos grupos 

pesquisados 

 GRUPOS   

 A B C  
Procedimentos 
Treinados 

Média Média Média p-valor¹ 

Manejo de Vias 
Aéreas 

9,1±1,1 8,7±1,4 8,8±1,2 0,129 

Intubação 
Endotraqueal 

8,2±1,0 8,7±1,2 8,8±1,1 0,009 

Cricotireoidostomia 9,0±0,8 8,2±1,0 8,8±1,1 0,675 

Dissecção Venosa 9,5±0,5 8,4±1,5 8,6±1,5 0,003 

Drenagem torácica 9,5±0,5 9,5±0,5 8,8±1,1 0,006 

 

A tabela 6 mostra os resultados da aplicação da Escala de Avaliação Global 

de Desempenho Operativo (Scale OSATS) durante o processo de avaliação do 

desenvolvimento de domínios e habilidades entre os grupos submetidos ao ensino-

treinamento de procedimentos de emergências. 

A variável 1 (respeito aos tecidos), o modelo de dissecção venosa é o que 

apresentou a maior média; No domínio 2 (tempo e movimento) foi o modelo de 
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drenagem torácica quem obteve a maior média. Referente a avaliação dos 

conhecimentos e manuseio do instrumental cirúrgico (variável 3). Foram os 

procedimentos de dissecção venosa e drenagem torácica que obtiveram as maiores 

medias. Quanto ao fluxo de funcionamento, direção dos assistentes e conhecimento 

específico de procedimento, foi o procedimento de drenagem torácica que obteve a 

maior média.  

É interessante observar que as maiores médias obtidas na avaliação de 

habilidades foram atingidas pelos estudantes do grupo A (Monitores), em todos os 

procedimentos avaliados e modelos utilizados. Ainda, observa-se que as diferenças 

entre as médias só não foram significativas nas variáveis 1 para o procedimento de 

drenagem torácica, e para a variável 4 nos procedimentos de cricotireoidostomia e 

drenagem torácica.  
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Tabela 6. Estimação Comparativa das medias obtidas na avaliação de habilidades (OSATS Scale) 

Procedimentos Grupos 

Avaliação de Habilidades 

Variáveis (V) 
Média Geral 

V1 V2 V3 V4 V5 V6 

Manejo de Vias Aéreas 

A 4,3±0,7 4,5±0,5 4,4±0,5 4,4±0,5 4,2±0,4 5,0±0,0 26,8±1,3 

B 2,8±0,9 2,7±1,9 2,1±1,0 3,0±1,2 1,8±1,3 3,8±1,3 16,0±4,2 

C 3,7±1,1 3,5±1,1 3,8±0,9 3,6±0,8 2,5±1,4 4,2±0,8 21,3±3,1 

p-valor¹ 0,022 <0,001 0,005 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Intubação Endotraqueal 

A 4,4±0,5 4,4±0,5 4,6±0,5 4,4±0,5 4,1±0,3 5,0±0,0 27,0±0,9 

B 2,6±0,9 3,0±0,7 3,4±0,8 3,6±1,0 1,4±0,5 4,3±0,7 18,2±1,7 

C 3,4±1,2 3,2±1,1 3,5±1,0 3,4±0,9 1,9±1,0 4,0±0,9 19,4±2,6 

p-valor¹ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Cricotireoidostomia 

A 4,7±0,5 5,0±0,0 4,7±0,5 4,0±0,0 5,0±0,0 5,0±0,0 28,4±0,7 

B 3,6±1,1 3,5±1,1 3,6±0,8 3,4±1,1 1,7±1,3 3,9±1,2 19,7±4,2 

C 3,5±1,1 3,6±1,0 3,6±0,9 3,8±0,9 1,5±1,0 3,9±1,1 19,9±3,1 

p-valor¹ <0,001 <0,001 <0,001 0,43 <0,001 <0,001 <0,001 

Dissecção Venosa 

A 4,6±0,5 4,0±0,0 5,0±0,0 4,4±0,5 4,0±0,0 5,0±0,0 27,1±0,7 

B 4,1±0,8 3,7±0,8 3,8±0,8 3,3±0,7 2,9±0,7 4,6±0,5 22,3±1,6 

C 3,7±0,9 3,2±0,9 4,2±0,8 3,3±0,8 2,2±0,9 4,1±0,8 20,7±2,1 

p-valor¹ <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Drenagem torácica 

A 4,0±0,0 5,0±0,0 5,0±0,0 4,2±0,4 4,0±0,0 5,0±0,0 27,2±0,4 

B 3,5±0,6 3,5±0,7 4,3±0,7 3,4±1,0 3,4±0,7 4,7±0,6 22,8±1,8 

C 3,9±0,9 4,1±0,8 3,8±0,8 3,9±0,8 3,0±1,2 4,3±0,8 23,0±2,8 

p-valor¹ 0,798 <0,001 <0,001 0,208 <0,001 <0,001 <0,001 

V1 = Respeito aos tecidos,  V2 = Tempo e movimento,  V3 = Conhecimento e manuseio do instrumento,  
V4 = Fluxo de funcionamento,  V5 = Direção dos assistentes,  -V6 = Conhecimento específico de procedimento. 
¹p-valor do teste de Kruskal-Wallis (se p-valor < 0,05 as médias diferem significativamente). 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

O ensino de procedimentos invasivos durante a graduação médica 

certamente é um desafio devido as dificuldades na logística, infraestrutura, 

equipamentos e falta de recursos humanos especializados na pedagogia do ensino 

médico prático, mas sobretudo pela aplicação de modelos educativos tradicionais 

prejudiciais que ainda são empregados em instituições de ensino superior.  

A vontade por começar as práticas em quanto ingressam ao curso de 

medicina é um motivo de ansiedade para a maioria dos estudantes, e a experiência 

de treinamentos cirúrgicos e o sucesso nos exercícios dos procedimentos de 

abordagem cirúrgica durante estes, é um fator motivador e estimula a autoestima e 

autoconfiança do estudante de períodos iniciais.   

No presente projeto foram utilizados modelos anatômicos (manequins) para o 

exercício de procedimentos invasivos incruentos como o manejo das vias aéreas e 

intubação endotraqueal; e foram criados três modelos cirúrgicos suínos para 

treinamento de procedimentos invasivos com abordagem cirúrgica 

(cricotireoidostomia, drenagem torácica e dissecção venosa).  

Estes modelos foram empregados como fundamento de uma metodologia 

com enfoque construtivista para o ensino-treinamento de estudantes de segundo, 

oitavo, e ainda de um grupo especial de estudantes de medicina chamados de 

Monitores provenientes de turmas diferentes, voltando a amostra heterogênea em 

quanto a população de estudo atingida.  

A aplicação de este tipo de metodologia que utiliza simuladores para o 

treinamento de procedimentos invasivos tem sido motivo de pesquisas, embora seja 

aplicada preferentemente na residência médica71,73,101,102,103, pelos resultados 

obtidos pode-se considerar como uma alternativa a serem aplicada na graduação de 

medicina.  

O modelo tradicional tutelado fundamentado no conceito do processo de 

ensino-aprendizagem, focalizado no desenvolvimento das áreas cognitivas que 

utilizam métodos retentivos e repetitivos, esquecendo importantes componentes na 

preparação integral do médico, fazem deste um profissional extremadamente teórico 

no momento do seu ingresso no mercado laboral.   
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O problema adquire proporções alarmantes onde se tem a possibilidade de 

observar residentes do primeiro ano de cirurgia que nos primeiros meses de 

treinamento não apresentam habilidades técnicas mínimas, as quais deveriam ser 

desenvolvidas na graduação, visto não terem tido muitas vezes oportunidades 

adequadas de aprendizado62. 

Métodos tradicionais de ensino mediante aulas didáticas e avaliação de 

conhecimento por testes escritos não são suficientes para garantir competência, 

qualidade e segurança aos pacientes críticos. Ambientes de medicina de urgência e 

emergência são classificados como organizações de alta complexidade e com risco 

potencial para que ocorram eventos adversos sérios100. 

Estes componentes, como o desenvolvimento precoce de habilidades 

manuais (área psicomotora), o componente lúdico (área psicoafetiva) e o conceito 

de treinamento (disciplina, esforço, perfeição), devem ser incorporados na 

metodologia de ensino no curso médico. Mediante estes é possível a interação 

professor-estudante que garante um processo de ensino-treinamento amplo, 

acrescentando as possibilidades de sucesso na preparação integral do futuro 

médico.     

Na metodologia proposta no projeto, todos os conteúdos teóricos foram 

contextualizados na integra em cada uma das sessões de treinamento, seguindo a 

premissa construtivista do que o conhecimento nunca é gerado num sujeito passivo, 

se não que supõe a execução de atividades, estimulando sempre o trabalho em 

equipe, já que a influência do grupo é um dos fatores de maior importância para o 

desenvolvimento individual104.  

Sob este enfoque psicopedagógico implementamos um tipo de ensino-

aprendizagem focalizado no conceito de “treinamento”, buscando um efeito 

desenvolvedor tanto cognitivo quanto psicomotor e psicoafetivo no estudante, pelo 

que temos um novo conceito: Ensino-Treinamento. 

O conceito de Ensino-Treinamento, próprio das ciências esportivas, faz 

referência a integração indivisível dos aspectos físico, mental, emocional, social e 

cultural dos indivíduos, para alcançar altos níveis de performance, pode e deve 

também ser aplicado em seus princípios fundamentais ao processo pedagógico da 

preparação medica. 
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Este conceito, mistura os fundamentos do processo de ensino-aprendizagem 

com estratégias metodológicas utilizadas para o processo ensino-treinamento na 

formação desportiva de atletas de alta performance.  

Com este novo enfoque psicopedagógico consegue-se introduzir os 

componentes do processo de ensino-treinamento (lúdico, disciplina, constância, 

consciência das metas e objetivos) na metodologia do ensino médico, valorizando a 

profissão desde o ponto de vista humanista.   

Tendo em conta estes conceitos, quisemos inclui-os e aplica-os ao processo 

de ensino aprendizagem de procedimentos de emergência em estudantes de 

medicina, ligando indivisivelmente a teoria (ensino) com os aspectos físico, mental, 

emocional, social e cultural (treinamento) dos estudantes, desta forma temos que o 

processo passou de serem puramente educativo a ter um componente competitivo 

Em resumo, com a aplicação do termo “Ensino-Treinamento”, pretendemos 

sentar as bases de uma nova metodologia fundamentada no ensino da teoria mais, 

intimamente ligada com a prática, visando elevar a performance dos estudantes do 

mesmo jeito do que obtido pelos atletas.  

Embora a metodologia utilizada para o ensino-treinamento dos grupos A, B e 

C, tenha sido a mesma, a didática e o nível de aprofundamento nas aulas 

apresentadas diferiu de acordo com o grau acadêmico dos estudantes; isso, fez uma 

diferença significativa no desempenho de cada grupo no momento da avaliação.  

No grupo A, onde foram utilizados os métodos descritivo e o ensino baseado 

em problemas, foram obtidas as maiores medias na avaliação teórica e de 

habilidades; mesmo tendo um treinamento curto (cinco dias), a dedicação exclusiva 

para cada tópico e o tempo de qualidade além da empatia do pesquisador e dos 

professores para interagir com os estudantes, fiz que os resultados atingidos sejam 

por acima das medias mínimas esperadas.   

É importante ressaltar que os resultados do grupo A foram obtidos no período 

de ensino-treinamento programado no projeto. Porém, esta equipe de Monitores que 

executou os treinamentos durante os semestres de duração do projeto, atualmente 

mostra um nível de conhecimentos e habilidades clínicos-cirúrgicas elevados 

desenvolvidos pela rotina repetitiva das atividades do projeto, nível que poderia ser 

comparado com ás observadas em residentes iniciantes de primeiro ano de cirurgia 

(R1).  
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O grupo B demostrou um desenvolvimento quase espontâneo das habilidades 

e conhecimentos nos procedimentos abordados no projeto devido ao componente 

lúdico implementado na didática das aulas e nos treinamentos, tornando o ambiente 

de trabalho dinâmico, agradável e muito participativo pelo entusiasmo dos 

estudantes.  

Contrariamente no grupo C, priorizado no seu treinamento pela proximidade 

da etapa do internato e a inevitável encontro com pacientes críticos nas salas de 

emergências dos hospitais, é provável que este fato tinha influído de forma negativa 

nos treinamentos, tornando as sessões tensas e pouco dinâmicas, pelo temor do 

insucesso na execução dos procedimentos e a consciência do estudante diante sua 

realidade da falta de habilidade em procedimentos elementares na emergência.  

No grupo C, o método de ensino baseado em problemas mediante a 

discussão de casos clínicos aplicados a cada um dos procedimentos abordados no 

projeto, trago consigo uma carga de reflexões em quanto á importância da 

intervenção médica e seu efeito no paciente, na família e na sociedade, desafiando 

aos estudantes a se esforçar na sua preparação individual e pessoal, criando 

consciência da importância do domínio destes procedimentos durante a vida medica 

profissional.  

A diferença na abordagem pedagógica aplicada para cada um dos grupos 

intervindos, permitiu aos estudantes correlacionar conhecimentos teóricos com 

manobras nos procedimentos treinados, facilitando sua compreensão e 

desenvolvimento.  

O grupo B demonstrou uma maior capacidade retentiva na avaliação teórica 

por acima do grupo C, mostrando que estes estudantes (grupo B) mesmo recebendo 

os conteúdos teóricos pela primeira vez, foram capazes de assimilar, compreender, 

de reter e expressar melhor a informação recebida, fato refletido na maior 

quantidade de respostas corretas na mesma prova objetiva-discursiva aplicada para 

todos os grupos.  

É interessante observar que o grupo C obteve medias superiores ao grupo B 

em apenas uma das seis variáveis avaliadas pela OSATS, e não atingiu nenhuma 

media por cima do grupo A. Fato que não corresponde com o perfil esperado para 

este grupo, sendo que na hipótese se aguardava que atingisse as maiores meias 

nas avaliações justamente por se tratar de estudantes de oitavo semestres próximos 

para o internato.  
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Os estudantes do grupo C mostrara-se inseguros e incômodos em serem 

treinados por monitores de períodos inferiores, mesmo demonstrando estes que 

estivessem capacitados para esta tarefa. Outro fator incômodo para estes 

estudantes do grupo C, foi o fato de que muitos, ao tentarem realizar os 

procedimentos invasivos, sentiram-se insatisfeitos com seu próprio desempenho ou 

depararam-se com sua falta de habilidade, gerando um sinal de alerta e temor no 

estudante pelo fato de se encontrar próximo a começar o internato. 

O enfoque pedagógico construtivista105 aplicado ao projeto permitiu 

acompanhar o processo desde o ensino-treinamento dos estudantes de maneira 

integral, observando o fenômeno do desenvolvimento de habilidades clínico-

cirúrgicas desde sua concepção (teoria) até sua implementação (prática), 

promovendo a retenção dos conceitos (área cognitiva) até a relação com o 

desenvolvimento da percepção sensitivo-motora (área motriz) obtida a cada 

treinamento. 

Considerou-se que uns dos fatores de maior importância para o sucesso dos 

estudantes durante as sessões de treinamento foi o apoio e a constante orientação 

dos monitores capacitados para este propósito, todo sob rigorosa orientação e 

direção do pesquisador. Isto permitiu fornecer confiança e segurança ao estudante, 

permitindo-lhe se desenvolver num ambiente dinâmico de entusiasmo e 

responsabilidade durante todo o processo de ensino-treinamento. 

Em relação aos modelos suínos utilizado, 91% dos estudantes do grupo B 

disseram ter montado facilmente o modelo para drenagem torácica e dissecção 

venosa com orçamento baixo adquirindo os materiais no comercio local e treinando 

os procedimentos repetidas vezes em casa. Em comparação com apenas 61% dos 

estudantes do grupo C que disseram haver construído o modelo e treinado o 

procedimento em casa.  

Em decorrência disso, acredita-se que este fator (treinamento individual fora 

do laboratório) permitiu que a média geral atingida pelo grupo B na avaliação de 

habilidades fosse significativamente próxima à do grupo C. O grupo A não reportou 

ter realizado mais treinamentos fora do laboratório, mais não precisaram devido a 

que este grupo realizou os treinamentos semanais tanto para os subgrupos A quanto 

para os subgrupos B, repetindo a rotina cada semana. 

As peças de vias aéreas suínas utilizadas para a montagem dos modelos de 

cricotireoidostomia cirúrgica no laboratório foram trazidas diretamente de um 
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frigorífico a muita longa distância do Núcleo, porém eram retiradas dos animais 

sacrificados sob orientações especificas do pesquisador e dos monitores o que 

garantiu a qualidade e a preservação dos elementos anatômicos essenciais para a 

abordagem cirúrgica durante os treinamentos.   

Não forma montados modelos nem realizados treinamentos de 

cricotireoidostomia cirúrgica fora do laboratório por estudantes de nenhum dos 

grupos (A, B e C), devidos a dificuldades na provisão de peças de via aérea suína 

de boa qualidade disponíveis no comercio local, as que eram exibidas para venda 

não guardavam as caraterísticas imprescindíveis para o treinamento cirúrgico pois 

tinham a membrana cricotireoidea e a traqueia furadas, ou muito maltratadas, pelo 

que era impossível recriar o cenário para o treinamento de cricotireoidostomia 

cirúrgica. Este foi um fator que impediu aos estudantes contar som este modelo para 

treinamento em casa.  

 Mesmo assim, o grupo A, teve duas treinamentos de cricotireoidostomia 

realizados em casa particular, exercitando a montagem do modelo e abordagem 

cirúrgica, isso pela iniciativa dos próprios monitores por atingir um nível elevado de 

resolução na execução do procedimento.  

Não se teve reportes de montagem de modelos nem de treinamentos de 

cricotireoidostomia fora do laboratório por estudantes dos grupos B e C, pela 

dificuldade para a provisão de peças de via aérea suína devido a longa distância até 

o frigorífico autorizado. Já o grupo A, teve duas treinamentos de cricotireoidostomia 

realizados em casa particular, exercitando a montagem do modelo e abordagem 

cirúrgica, isso pela iniciativa dos próprios monitores por atingir um nível elevado de 

resolução na execução do procedimento.  

No início do projeto foram observadas em todos os grupos grandes diferencia 

de conhecimentos teóricos, próprias de cada nível acadêmico dos indivíduos 

atingidos, obviamente o grupo B foi o que mostrou a maior deficiência neste sentido, 

por tratar-se de estudantes de segundo semestre do curso de medicina que nunca 

estiveram expostos aos conteúdos propostos no projeto.  

As claras diferenças evidenciadas durante o ensino da teoria, mostraram-se 

bem menos manifestas na prática: os estudantes de grupo A, por estar composto 

por turmas diferentes, produto da metodologia construtivista aplicada (trabalho em 

equipe) conseguiram rapidamente equilibrar essas deficiências e homogeneizar o 

nível resolutivo do grupo.  
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  O grupo B, constituídos por estudante sem conhecimentos de manejo básico 

de instrumental nem de tempos cirúrgicos, tampouco tinham praticado nenhum dos 

procedimentos de emergência propostos no projeto sob nenhum método; mostraram 

movimentos erráticos, imprecisos e desnecessários, próprio de quem faz este 

treinamento pela primeira vez utilizando o método de simuladores (modelo cirúrgico 

suíno e manequins para RCP).  

Situação similar foi observada nos estudantes do grupo C, que mesmo 

demostrando ter conhecimentos teóricos sobre técnica e instrumental cirúrgico e dos 

procedimentos propriamente ditos, também evidenciaram dificuldades nos itens 

citados acima para os grupos A e B, evidenciando uma falta de habilidades 

cirúrgicas não compatível com o perfil esperado para este grupo por se tratar de 

estudantes de oitavo semestre do curso de medicina.    

Esta deficiência observada nos grupos no início dos treinamentos, foi 

progressivamente corrigida durante a execução dos procedimentos, mostrando o 

manejo correto dos instrumentos cirúrgicos, aprendendo os passos do procedimento 

e repetindo as manobras até a obtenção do acerto nas tarefas recomendadas. 

Em decorrência, no final dos treinamentos obtivemos a execução dos 

procedimentos de emergência limpos, com movimentos harmônicos, seguros e 

sincronizados, em todos os grupos pesquisados, como evidenciam os resultados da 

OSATS, considerados dentro dos escores desejáveis e satisfatórios. 

Certamente se teve alguns estudantes que pelo efeito do estres aplicado na 

avaliação pratica cometeram erros quanto alguns dos itens avaliados pela OSATS, 

mesmo assim atingiram as medias mínimas exigidas na pesquisa e seu rendimento 

foi considerado como satisfatório.  

As correções dos erros da técnica dos movimentos das habilidades motoras, 

ou seja, os conteúdos do ensino são aplicados pelo professor e praticados pelos 

estudantes, com pouca interferência nas correções dos gestos motores para não 

desestimular os menos habilidosos ou ao corrigir os erros o professor tem que 

entender que os erros fazem parte da aprendizagem e que o estudante não erra por 

querer63. 

Os modelos cirúrgicos suínos utilizados no ensino-treinamento de 

cricotireoidostomia, drenagem torácica e dissecção venosa foram considerados 

satisfatório pelos estudantes por que permitiram a aplicação da metodologia e 
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didática planejada, facilitando a transmissão dos conteúdos teóricos, fixando a 

atenção do estudante e permitindo a demonstração dos tempos cirúrgicos. 

Foi importante a preservação de cada segmento anatômico já que isso tornou 

o modelo ainda mais didático permitindo aos estudantes reconhecer cada 

componente da via aérea e relaciona-o ao humano no momento da escolha do sitio 

de abordagem cirúrgica.  

No caso do modelo para cricotireoidostomia cirúrgica utilizado nesta 

pesquisa, em comparação com os descritos em experiências semelhantes67, a pele 

suína foi substituída por material sintético68 (EVA) devido a dureza própria da pele 

animal que representou uma grande dificuldade.  

 Mesmo assim, o modelo proposto de via aérea porcina teve uma boa 

aceitabilidade no treinamento de cricotireoidostomia cirúrgica pelo baixo custo e a 

facilidade para preparação, o que representa um bom potencial para o treinamento 

deste procedimento na graduação, confirmando resultados de pesquisas com este 

tipo de modelos em outras instituições de ensino superior67.   

Apesar da existência de diversos tipos de simuladores disponíveis no 

mercado, inclusive alguns de baixo custo, nem todos oferecem as estruturas 

anatômicas similares ao corpo humano106. Há modelos que utilizam costelas suínas 

em suas estruturas e sugerem a viabilidade em seu emprego como ferramenta 

alternativa para o treinamento procedimentos invasivos101.  

O orçamento para a construção dos modelos cirúrgicos suínos, bem mais 

econômico em comparação a outros simuladores, é uma vantagem importante a 

considerar, pois utiliza materiais de baixo custo adquiridos facilmente no comércio, 

peças animais (vias aéreas e gradil costal de suíno) de fontes aprovadas pelas 

autoridades sanitárias, que garante a inocuidade e a biossegurança do modelo, 

permitindo ao estudante dispor de uma ferramenta útil para treinamento cirúrgico  

fora do laboratório de habilidades.   

A via aérea suína contém todos os elementos anatômicos em formas e 

dimensões semelhantes as humanas e o gradil costal suíno provê as camadas dos 

tecidos intercostais com a espessura e a resistência próprias do tórax, estes 

elementos proporcionam cenários semelhantes aos encontrado no paciente humano 

durante atenção de um politraumatizado quanto a abordagem das vias aéreas e a 

simulação de um hemopneumotórax quando construídos os modelos.  
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Isto permite ao estudante uma percepção palpatória autêntica durante a 

abordagem cirúrgica e a possibilidade de repetição das manobras quanto necessário 

até o desenvolvimento das habilidades cirúrgicas, sendo esta a principal vantagem 

do treinamento com nosso modelo apresentado. 

Todos os participantes da pesquisa concordaram que o uso dos modelos 

cirúrgicos suínos foi uma “experiência realista”, coincidindo com estudos 

similares107.Também se julgaram capacitados e seguros para realizar uma eventual 

drenagem torácica em seres humanos. 

Assim como ocorre em aulas de anatomia com exploração de modelos 

cadavéricos, os treinamentos com modelos biológicos podem também despertar a 

repulsa por parte de alguns estudantes. Este foi o caso de uma estudante do grupo 

C, preste a começar o internato, sentiu-se emocionalmente incapaz de realizar os 

procedimentos de emergência nos modelos cirúrgicos suíno traz descoberta de que 

tinha fobia aos tecidos animais.  

Diante esta situação há a possibilidade de identificar futuros problemas que o 

estudante possa ter no internato, abrindo a possibilidade para uma intervenção 

psicológica precoce, só se este contato tivesse ocorrido durante os treinamentos em 

períodos iniciais do curso de medicina, assim o estudante teria recebido o apoio 

profissional especializado para superar esse grave obstáculo que põe em risco sua 

carreira no final da graduação.  

Em quanto ao procedimento de ensino-treinamento de drenagem torácica foi 

realizado seguindo o protocolo do ATLS28, simulando a abordagem de um paciente 

obeso; a pele do suíno, grossa e resistente, representou uma dificuldade na diérese 

e na síntese dos tecidos - essa foi uma limitação encontrada no modelo.   

Praticidade, baixo custo e capacitação dos estudantes com uma consequente 

diminuição dos riscos cirúrgicos futuros, são os pilares que justificam a utilização dos 

modelos animais cirúrgicos aqui defendidos. O baixo custo possibilita que um maior 

público tenha acesso aos treinamentos.  

Os modelos são práticos e relativamente baratos tanto para as instituições 

quanto para os próprios estudantes que quiserem preparar e treinar em seu próprio 

modelo. Considerando que uma mesma peça pode ser usada para a prática de mais 

de um procedimento, além de possibilitar a repetição do procedimento (como é o 

caso da drenagem torácica e da dissecção venosa), pode-se dizer que o modelo 

“rende” bastante e ainda possibilita a exploração anatômica. 
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O uso dos modelos para o treinamento de estudantes de graduação é 

importante para que o futuro médico, ao começar o internato, já tenha uma 

experiência prévia de alguns procedimentos de emergência. Desta forma, deve estar 

preparado para fazer uma cricotireoidostomia, uma drenagem torácica ou uma 

dissecção venosa com menos riscos para o paciente.  

A prática em modelos deve ser estimulada e disseminada entre os cursos 

médicos, pois a melhora das habilidades cirúrgicas do estudante se reflete na 

diminuição de riscos aos pacientes, sendo, portanto, um ato de respeito aos 

enfermos e até mesmo uma opção à comum prática de treinamento em cadáveres. 

A metodologia construtivista aplicada foi bem acolhida e pode ser 

implementada em disciplinas de conteúdos cirúrgicos que requerem de práticas. O 

estudo demonstrou que os três grupos evidenciaram a aquisição e desenvolvimento 

de habilidades clínico-cirúrgicas após a experiência do ensino-treinamento com a 

metodologia proposta no projeto. 

Este projeto sugere a necessidade da inclusão de métodos didáticos 

inovadores e práticos no processo ensino-aprendizagem no curso medico, assim 

como a busca de complementos com elementos básicos de processo próximos a 

este, como o de ensino-treinamento, que mesmo sendo próprio das ciências 

esportivas, podem complementar essa integralidade desejada na formação do futuro 

médico.  

 Está demonstrado que o uso de métodos passivos, tradicionais, 

fundamentados em apresentações magistrais, palestras, uso de vídeo, incluso de 

simuladores virtuais, não melhoraram a capacidade psicomotora na realização de 

procedimentos de emergências, entretanto podem melhorar a capacidade cognitiva 

(conhecimento)73,108. 

 

5.1 Debilidades do Projeto 

 
Foram observadas as seguintes debilidades durante a execução do presente 

projeto: 

 Não se teve um instrumento objetivo para registra e avaliar o número e 

qualidade na montagem e o treinamento de procedimentos cirúrgicos 

realizados nos modelos fora do laboratório de habilidades;  
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 O Grupo A, não foi avaliado novamente após a finalização do projeto, pelo 

que a comparativa do nível resolutivo atingido finalmente por este grupo foi 

realizada arbitrariamente comparando subjetivamente com o observado 

em residentes de cirurgia de primeiro ano; 

 Os treinamentos do modulo de vias aéreas foram realizados em modelos 

anatômicos (manequins torsos) com as vias deterioradas, furadas e com 

laringoscópios em mal estado. Isto obrigou ao pesquisador e equipe de 

monitores a improvisar o concerto dos modelos (manequins) e a compra 

de um laringoscópio novo, significando um alto custo no orçamento;  

 A arcada costal dos primeiros modelos cirúrgicos suínos era composta por 

mais de duas costelas, porém, em função do custo, padronizou-se utilizar 

um com apenas duas costelas e um espaço intercostal. Mesmo assim, 

com a baixa no custo e a diminuição do peso da peça, a modificação veio 

acompanhada de um novo problema, que é o desprendimento das 

camadas de pele, gordura e músculo do modelo, que deslizam 

lateralmente umas sobre as outras, dificultando o procedimento e fazendo 

o modelo praticamente inutilizável precocemente; 

 O modelo de cricotireoidostomia, por enquanto, consiste basicamente de 

uma parte da via aérea animal, sem pele, deixando-a anatomicamente 

longe da percepção real ao tato, apesar de bastante útil para treinamento. 

 

5.2 Considerações finais 

 
O projeto demostrou uma importante contribuição na melhora da formação 

pedagógica dos estudantes de medicina mediante a aplicação de um método 

pedagógico prático, inovador, factível, viável e objetivo, fundamentado na relação 

íntima teórico-prática. 

Também contribuiu no aperfeiçoamento dos modelos cirúrgicos suínos 

criados e utilizados no projeto e incentivou a inovação para criação de outros 

modelos de baixo custo para treinamento de outros procedimentos invasivos 

essenciais de domínio na emergência 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

De acordo com os resultados obtidos após o processo de ensino-treinamento 

de procedimentos de emergências conclui-se que:  

“Mediante aplicação da metodologia construtivista fundamentada no uso de 

modelos cirúrgicos suínos na simulação de procedimentos de emergências, os 

estudantes de medicina da UFPE desenvolveram um nível satisfatório de 

conhecimentos e habilidades clínico-cirúrgicas na execução de procedimentos de 

emergências (manejo das vias aéreas, intubação endotraqueal, cricotireoidostomia, 

drenagem torácica e dissecção venosa).   

“As variáveis demográficas analisadas (sexo, idade e nível acadêmico) não 

foram fatores determinantes nem provaram ter influência sobre a aquisição de 

conhecimentos e desenvolvimento das habilidades clínico-cirúrgicas demonstradas 

pelos estudantes de medicina da UFPE.  
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