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RESUMO 
 

AVALIAÇÃO ESTRUTURADA DE RESIDENTES EM HABILIDADES DE          
ENDOSSUTURAS 

 
Introdução: A simulação em medicina tem sido proposta como ferramenta de 
ensino, ao criar cenários com situações realísticas, permitindo a avaliação de 
alunos em melhores condições, mais controladas e seguras. As metodologias 
ativas de ensino, que utilizam simuladores de cavidades para vídeocirurgia, 
estão cada vez mais presentes nos currículos de treinamento em habilidades 
cirúrgicas. Com a mesma importância, o emprego de instrumentos de avaliação 
de habilidade técnicas é largamente utilizado, com o objetivo de avaliar o grau 
de competência adquirido nos treinamentos. O presente estudo utilizou duas 
escalas de avaliação, para analisar a aquisição de habilidades por residentes 
de cirurgia geral, no curso de treinamento para confecção de endossuturas, 
cuja parte prática é realizada em laboratório de simulação em habilidades 
cirúrgicas. Um aplicativo digital, baseado na escala de avaliação OSATS 
(Objective Structured Assessements of Technical Skills) é confeccionado, com 
a finalidade de facilitar a averiguação da evolução técnica do aluno, pelo 
preceptor. Material e Métodos: O estudo observacional, longitudinal, 
quantitativo prospectivo, realizado entre outubro/2016 e abril/2017, contou com 
a participação de 12 (doze) residentes de cirurgia, que realizaram o curso 
teórico e prático em endossutura, na Unichristus. A avaliação da progressão da 
competência técnica dos alunos foi realizada pelos avaliadores, durante 7 
(sete) meses e medida pela escala OSATS modificada e Escala de Progressão 
de Habilidades e Proficiência em Endossuturas-EPP. Os dados coletados 
foram agrupados e estatisticamente tratados. O aplicativo digital designado 
"Avaliação para Proficiência Cirúrgica" é apreciado por 13 (treze) cirurgiões 
preceptores, enquanto que, por meio de questionário com respostas em escala 
Likert, os alunos avaliam o curso. Resultados: As competências avaliadas pelo 
OSATS, bem como pelo EPP, mostram resultados estatisticamente 
significantes em relação aos testes do qui-quadrado (p <0,01). Uma nítida 
ascensão na aquisição de competência técnica durante o curso é demostrada 
por ambas as formas de avaliação. A usabilidade do aplicativo pelos 
preceptores pontuou nota 90 no System Usability Scale – SUS, com desvio 
padrão de 9,0 e coeficiente alfa de Cronbach de 0,767, caracterizando um bom 
nível de confiabilidade. O treinamento simulado apresentou uma boa avaliação, 
na percepção da aprendizagem pelos alunos do curso. Conclusão: A simulação 
cirúrgica é de grande valia no incremento da aquisição de habilidades para 
confecção de endossuturas, conforme as aferições realizadas. O instrumento 
OSATS modificado apresenta esta evolução de forma mais detalhada, ao 
pontuar progressivamente, numa escala numérica, as variáveis relacionadas à 
proficiência técnica. O aplicativo digital mostrou ser um útil e válido instrumento 
de acompanhamento dos residentes, com confiabilidade nos resultados, na 
opinião dos avaliadores. 
 
Descritores: Treinamento em simulação, Cirurgia laparoscópica, Avaliação em 
Saúde, Educação Baseada em Competências. 
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ABSTRACT 
 

STRUCTURED ASSESSMENT OF SURGERY RESIDENTS IN                   
ENDOSUTURE SKILLS 

 
 

Introduction: The simulation in medicine has been proposed as a teaching tool, 
creating scenarios with realistic situations, allowing the students evaluation and 
feedback at better conditions, more controlled and security. Educational 
methodology using cavity simulators for video surgery are increasingly present 
in the surgical skills training curricula. With same importance, the technical skills 
assessment instruments are widely used aiming evaluate the competence 
acquired with training. The present study uses two instruments to measure the 
general surgery trainees skills acquisition at an endorsements video simulations 
course. A digital application based on OSATS scale is made in order to facilitate 
the preceptors’ evaluations. Method: This is a prospective, quantitave, 
observacional study. Twelve surgery trainees  attended to an endorsements 
training course with video simulators. The students' technical competence 
evolution is carried out by the evaluators during 7 (seven) months using the 
Objective Structured Assessements of Technical Skills - OSATS modified and 
the Skills Progression Scale and Endorsements Proficiency-EPP. The results 
were collected and statistically analyzed. The Structured Assessment App is 
tested by 13 (thirteen) preceptors and using a Likert scale questions the 
trainnes evaluate the course. Results: The competences assessed by OSATS 
and EPP, show significant chi-square test (p<0.01) results. The improvement 
acquisition of technical competence during the course was clearly demonstrated 
by both forms of evaluation. The App usability by the preceptors scored 90 
(System Usability Scale – SUS), with standard deviation of 9,0 and a 0.767 
Cronbach alpha coefficient, what characterize a good level of correlation. The 
simulated training course is well analyzed at Likert quiz. Conclusion: Simulation 
laboratory training is an important educational instrument to increase 
endorsements technical skills, as proved by structured scale evaluations. The 
modified OSATS demonstrates in detail this evolution, gradually scoring the 
technical proficiency variables. The Structured App Evaluation proved to be a 
useful, confident and valid tool for monitoring residents, in the teachers’ opinion. 
 
Keywords: Simulation Training, Laparoscopy Surgery, Health Education 
Evaluation, Competency-Based Education 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 Educação em cirurgia  

 

O treinamento de cirurgiões residentes se deve ao pioneirismo de 

William Halsted (1904), com a criação, há mais de um século, de um programa 

de treinamento para o The Johns Hopkins Hospital, em Baltimore, Estados 

Unidos. No final do século XIX e início do século XX, havia poucos médicos 

qualificados e estavam mais interessados na prática privada do que no ensino. 

O sistema introduzido por Halsted evoluiu ao mesmo tempo em que a era 

moderna da cirurgia estava se iniciando e permitiu que o conhecimento, que se 

acumulava rapidamente, fosse preservado e ensinado a cada geração 

sucessiva de cirurgiões (CAMERON, 1997). 

A residência médica, instituída no Brasil em 1977, pelo Decreto nº. 

80.281, é comprovadamente a melhor estratégia de ensino em cenário de 

prática, sendo considerada o padrão-ouro da especialização médica (BRASIL, 

1977). A característica mais marcante da residência é o treinamento em 

serviço, articulando ensino e trabalho, aprendizado e treinamento profissional, 

além de contribuir para construção de um modelo para a conformação 

ideológica, ética e da identidade profissional dos médicos brasileiros (SEKI, 

OTAKI, BREUGELMANS et al., 2016). 

 

1.2 Vídeo-cirurgia (cirurgia minimamente invasiva) 

 

A video-laparoscopia revolucionou a cirurgia nas últimas décadas, 

reduzindo a necessidade de abrir a cavidade abdominal, com recuperação 

mais rápida e menos traumática. Foi incorporada gradativamente no tratamento 

de diferentes doenças, alcançando status de “padrão-ouro terapêutico” para 

diversas situações. O advento dos procedimentos minimamente invasivos 

alcançou não apenas a Cirurgia Geral e do Aparelho Digestivo, como também 

as demais especialidades cirúrgicas (DE MELO, 2003).  

O desenvolvimento tecnológico  e técnico dos cirurgiões determinaram 

a evolução muito rápida do método, necessitando de modelo de treinamento 
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específico para habilidades necessárias para sua prática, de forma eficiente e 

segura (NACUL, 2007), (SROKA, FELDMAN, VASSILIOU et al., 2010). 

Dentre as dificuldades para a aquisição de habilidades em 

laparoscopia, destacam-se a perda da sensação de profundidade, a perda da 

sensação tátil, as alterações da coordenação mão-olho e o aparecimento do 

“efeito fulcro”, descrito como instrumentos que se movimentam em um ponto 

fixo à parede abdominal causando movimentos inversos paradoxais (MADAN, 

FRANTZIDES, TEBBIT et al., 2005). A fim de solucionar o problema, surgiu o 

conceito de treinamento em simuladores, também conhecidos como “caixas 

pretas” (PALTER, ORZECH, REZNICK et al., 2013). 

 

1.3 Aprendizagem por competências 

 

Há décadas, pesquisas vem sendo realizadas na área do ensino e 

aprendizagem. O ensino tradicional, que se baseia na exposição do 

conhecimento em forma de palestra, vem sendo reformulado e substituído por 

metodologias ativas de ensino, como forma de melhorar e mais eficientemente 

promover a interação direta dos estudantes com os conhecimentos e com os 

problemas do meio em que se correlacionam (THOMPSON, SPARKS, 

SEAVEY et al., 2015). Nas últimas décadas, tem sido utilizado como referência 

na construção de currículos, um modelo conceitual integrativo com aspectos 

relativos a tarefas e deveres do aprendiz, levando em consideração o contexto 

de trabalho que ele realiza. Podemos definir competência profissional como a 

capacidade de mobilizar, articular e colocar em ação conhecimentos, 

habilidades e valores necessários ao bom desempenho das atividades 

requeridas no contexto do trabalho (DOS SANTOSI, 2011).  

No ensino médico, a teoria associada à prática torna-se cada vez mais 

precoce, devido às metodologias ativas de ensino. Com isto, qualquer 

estratégia de inovação deve levar em conta suas práticas de avaliação, que 

devem sempre ser revistas e transformadas (PERRENOUD, 1998). 

Em 1969, Edgar Dale apresenta a pirâmide da aprendizagem (Figura 

1), na qual demonstra que os índices de retenção do conhecimento após duas 

semanas, são variáveis dependentes das atividades metodológicas que 

aumentam proporcionalmente com a participação ativa do aluno (DALE, 1969). 
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Figura 1 - Pirâmide de aprendizagem de Edgar Dale, 1969. 

 

1.4 Treinamento de habilidades em cirurgia 

 

 Educadores inovadores como o grupo em Toronto começaram a 

mudar e adotar novos conceitos na década de 1980, com a introdução de 

bancadas projetadas para ensinar habilidades operacionais à residentes em 

um ambiente de laboratório. Paralelamente, pesquisas documentam que os 

simuladores podem efetivamente permitir que os formandos adquiram novas 

habilidades fora da sala de operações (SCOTT, CENDAN, PUGH et al., 2008). 

O treinamento exclusivamente em ambiente real preocupa, pois 

envolve riscos aos pacientes e retarda a progressão das habilidades cirúrgicas. 

A propagação e evolução da cirurgia laparoscópica envolve um investimento 

maciço em tecnologia, educação e qualificação (NACUL, CAVAZZOLA e 

MELO, 2015). 

Como competência médica básica, os residentes devem relatar 

detalhes clínicos dos pacientes internados e ambulatoriais aos preceptores 

(SEKI, OTAKI, BREUGELMANS et al., 2016). Idealmente um programa de 

residência médica teria que seguir um projeto pedagógico que expressasse 

seus objetivos educacionais, conteúdos e seus métodos de ensino e de 

avaliação do aprendizado, tanto do residente como do programa (SKARE, 

2012). 

https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiD1e2YiojXAhVBj5AKHfEIAfkQjRwIBw&url=https://www.pinterest.com/pin/566679565598338203/&psig=AOvVaw0BIqS3EHKAiuhsE3i7srXD&ust=1508893615566580
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1.5 Simulação em laparoscopia  

 

Simulação é uma técnica de ensino que se fundamenta em ensinar 

princípios baseados em tarefas, e se utiliza da reprodução parcial ou total 

destas tarefas em um modelo artificial, conceituado como simulador. 

Conceitualmente, simulação é técnica para substituir ou ampliar experiências 

reais com experiências guiadas (PAZIN FILHO e SCARPELINI, 2007). 

Segundo Des Côteaux e Leclère (1995), a introdução de técnicas 

cirúrgicas laparoscópicas levou à análise de princípios de aprendizagem de 

habilidades motoras, que se aplicam especificamente, ao aprendizado de 

habilidades técnicas cirúrgicas. As conclusões alcançadas, a partir de 

experimentos de testes neuropsicológicos em cirurgiões são, que as 

habilidades perceptuais viso-espaciais, a capacidade de representar 

mentalmente o ambiente físico e o movimento a ser realizado, representam os 

principais determinantes do desempenho técnico cirúrgico (DES CÔTEAUX, 

1995).  

A preocupação com o treinamento de estudantes realizado em 

pacientes reais tem levado à introdução de métodos mais seguros e de 

qualidade. A simulação em medicina tem sido proposta como elo de ligação, 

objetivando a criação de cenários em ambientes realísticos, e permitindo 

avaliação de alunos em melhores condições, mais controladas e seguras. Esse 

ambiente estimula a aprendizagem por experimentação sem riscos aos 

pacientes (GABA, 2004).   

Educadores têm reformulado os currículos, priorizando sessões em 

pequenos grupos e a autonomia da busca de conhecimento. A tecnologia em 

simulação ganhou aceitação, permitindo exposições controladas do aprendiz, 

com maior exposição às competências requeridas e reprodutibilidade 

(BERKENSTADT, ZIV, GAFNI et al., 2006). 

Tal evolução permitiu melhora da performance por meio de quatro 

condições: repetição intensa de habilidades, avaliação detalhada da 

performance, feedback específico e ambiente controlado (ERICSSON, 2004).  

A simulação provê a ferramenta de ensino, mas requer treinamento 

intensivo e suporte dos preceptores. Permite feedback imediato e adaptações 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DesC%C3%B4teaux%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7882206
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lecl%C3%A8re%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7882206
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aos programas de treinamento. A maior limitação é dependente do aluno, pois 

requer participação e engajamento (ISSENBERG, MCGAGHIE, PETRUSA et 

al., 2005) (MCGAGHIE, ISSENBERG, PETRUSA et al., 2006).  

Anastakis et al. (1999) selecionaram vinte e três residentes, com dois 

meses de residência médica na Universidade de Toronto. Os autores concluem 

que os modelos de bancada são susceptíveis de superar quaisquer pequenas 

perdas de formação, portanto sua utilização no início da educação cirúrgica dos 

residentes deve acelerar a aquisição de habilidades técnicas (ANASTAKIS, 

REGEHR, REZNICK et al.,1999). 

Scott et al. (2007), desenvolveram e testaram a proficiência de 

treinamento com simuladores de baixo custo e comercialmente disponíveis, 

para realizar nós separados e suturas. O estudo demonstrou viabilidade, custo-

efetividade e substanciais benefícios educacionais, validando o currículo 

adotado para o ensino de habilidades em cirurgias abertas (SCOTT, GOOVA e 

TESFAY, 2007).  

Zendejas et al. (2012) examinaram os efeitos do treinamento de 

simulação avançada nos resultados dos pacientes. Residentes que 

completaram o currículo de formação com simulação avançada, se 

apresentaram mais eficiente do que os convencionalmente treinados, 

alcançando desempenho superior nas atividades intra-operatórias e de 

complicações pós-operatórias (retenção urinária e seroma). (ZENDEJAS, 

HERNANDEZ-IRIZARRY e FARLEY, 2012). 

Elementos de simulação, tais como caixa de treinamento, simuladores 

de realidade virtual e salas de cirurgia virtual, bem como o desenvolvimento de 

currículos de formação cirúrgica, como o Fundamental of Laparoscopic Skills 

(FSL) dão suporte na educação cirúrgica. (ZEVIN, BONRATH, AGGARWAL et 

al., 2013). 

Existem diferenças significativas entre os Estados Unidos, Reino 

Unido, Canadá e Austrália, nos requisitos para o uso de simulação em 

treinamentos de cirurgia. Nos Estados Unidos, o programa Acreditation Council 

for Graduate Medical Education (ACGME), cita "para incluir simulação e 

laboratórios de habilidades, projetados para atender à aquisição e manutenção 

de habilidades, com um método de avaliação baseado na competência" e o 

American Board of Internal Medicine tem adotado a simulação, para a 
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manutenção da certificação. No Canadá até 2013, o Royal College of 

Physicians and Surgeons of Canada não tem nenhuma exigência atual para 

incluir simulação no programa de formação, para a acreditação de residência 

em cirurgia. No Reino Unido, o Joint Committee on Surgical Training propôs 

formalmente, a inclusão de simulação no currículo em cirurgia. O plano 

estratégico do Royal Australian College of Surgeons comenta sobre "utilizar a 

simulação para aumentar a avaliação da aprendizagem clínica" (ZEVIN, 

BONRATH, AGGARWAL et al., 2013). 

Buckley e al. (2014) observaram influência da experiência e aptidão 

prévia na realização de sutura laparoscópica, com curva de aprendizado mais 

rápida (BUCKLEY, KAVANAGH, NUGENT et al., 2014). 

Diversos autores concordam que o treinamento em simuladores de 

bancada, conferem ganhos de habilidades transferíveis para ambiente real; e 

que a escala de avaliação objetiva estruturada de habilidade técnica, é capaz 

de estabelecer curvas aprendizagem permitindo um monitoramento do 

progresso da obtenção de competência com mais fidelidade e segurança, tanto 

em ambientes de simulação como de cirurgia. (ACTON  et al., 2010; 

HOPMANNS et al.,2014; KUNDHAL et al.,2009; NIITSU et al.,2013; ZEVIN et 

al.,2013;  DATTA et al.,2004; LEWIS et al.,2012; BARREIRA et al.,2017) 

Buckley et al. (2014) selecionaram dois grupos de 10 residentes, com 

base nas suas aptidões (habilidade visual-espacial, percepção de profundidade 

e capacidade psicomotora), os quais foram testados consecutivamente, usando 

o simulador até adquirirem proficiência na realização de sutura laparoscópica. 

Os autores concluíram que aqueles com maior aptidão têm uma curva de 

aprendizado mais rápida e pode atingir a proficiência em uma taxa mais rápida. 

(BUCKLEY, KAVANAGH, NUGENT et al., 2014).  

Vários modelos e currículos de ensino foram desenvolvidos utilizando 

simuladores de cavidade e treinamento sistematizado em endossuturas. 

Segundo autores como, Moura Júnior (2017), Ferreira Filho (2018), Barreira 

(2017), estes modelos de ensino apresentam-se como valiosos instrumentos 

de treinamentos, capazes de promover aquisição de habilidades psicomotoras, 

transferir habilidades básicas e avançadas, além de melhor avaliar a 

competência dos alunos. (MOURA-JÚNIOR, RAMOS, CAMPOS et al., 2017); 

(FERREIRA-FILHO, 2016); (BARREIRA, ROCHA, MESQUITA et al., 2017).  
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1.6 Métodos de avaliação 

 

A avaliação do estudante e do médico residente representa, 

possivelmente, a etapa de maior relevância no processo educacional, 

permitindo a obtenção de informações sobre o aprendizado, auxiliando na 

tomada de decisões fundamentais. A avaliação deve ser indissociável do 

processo educacional, aplicada em vários momentos do curso e reconhecida 

pelo próprio estudante como um sinal norteador de seu progresso (MEGALE, 

GONTIJO e MOTTA, 2009). 

Diante da crescente modernização dos métodos, técnicas e 

equipamentos na cirurgia, os educadores se confrontaram com a necessidade 

de aplicarem métodos mais eficientes de avaliação dos conteúdos ensinados, 

tanto para a residência médica, quanto para aquisição de títulos de 

especialidades, e também das habilidades não técnicas (ACGME, 2017). 

Em 1990, George Miller publicou um artigo entitulado "The assessment 

of clinical Skills/Competence/Performance", em que argumenta que nenhum 

método simples de avaliação seria suficiente para julgar a complexidade da 

prática médica. Ele então propõe uma estrutura triangular dividida em quatro 

segmentos (Figura 2), na qual cada segmento corresponderia à um nível de 

conhecimento a ser explorado (CRUESS, CRUESS, BOUDREAU et al., 2015). 

Posteriormente foi modificada, sendo acrescentado ao ápice da 

pirâmide, o quinto nível de avaliação correspondente ao ''SER'', as habilidades 

não técnicas necessárias para o exercício médico. 
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        Figura 2 - Pirâmide de Miller modificada, 2016. 

Adapted with permission from Miller GE. 

 

 Entre as diversas teorias sobre aprendizagem destaca-se a de Honey 

& Mumford, 1991; de acordo com ele existe quatro estilos de aprendizagem, 

que podem ser resumidos com as seguintes características: 

Ativista - Ativistas são pessoas que aprendem fazendo.  Esses tipos de 

pessoas geralmente têm uma mente aberta, não entram em situações com 

vieses, gostam de debater e estão abertos a discussões em grupo e sessões 

de solução de problemas. 

Teórico - Aprendizes que são inerentemente teóricos procuram entender a 

teoria por trás da ação. Eles gostam de seguir modelos e ler fatos para se 

envolver melhor no processo de aprendizagem.  

 Pragmatista - Os pragmatistas querem saber como colocar em prática o que 

estão aprendendo no mundo real. Eles não gostam de conceitos abstratos ou 

jogos. Eles experimentam teorias, idéias e técnicas e reservam um tempo para 

pensar em como o que eles fizeram se relaciona com a realidade. 

Refletor - O aluno Refletor, aprende melhor observando as pessoas e 

pensando sobre o que está acontecendo.  

Zevin et al., em 2014, referem que todos os residentes de cirurgia geral 

nos Estados Unidos devem completar com sucesso o programa FLS antes de 

tomar assento nos exames do American Board of Surgery (ZEVIN, LEVY, 
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SATAVA et al., 2012). 

Lewis et al. (2012) avaliaram se o treinamento em realidade virtual é 

um complemento efetivo na formação de cirurgiões. Este estudo mostra que o 

módulo bariátrico em um simulador de realidade virtual demonstra validade de 

construção e conteúdo e parece ser um método eficaz para o treinamento de 

cirurgiões no início de seu treinamento bariátrico. 

Edelman et al. (2010) avaliaram o desempenho de 16 novos residentes 

cirúrgicos, que foram treinados em 16 sessões semanais. As métricas de 

resultados foram os tempos de conclusão das tarefas. Os desempenhos foram 

testados pré, pós e após 7-8 meses de conclusão do treinamento, onde se 

verificou a retenção significativa de habilidades (EDELMAN, MATTOS e 

BOUWMAN, 2010).  

Kasparian et al. (2014) propuseram uma ferramenta de avaliação 

objetiva de habilidades técnicas em cirurgia, que foi aplicada em três grupos 

formados por cirurgiões. A validade e a confiabilidade se devem à objetividade 

na quantificação de cada passo avaliado, à randomização cega e ao 

tratamento anônimo da amostra, embora a avaliação implique sempre, numa 

visão reduzida da realidade. 

Goff, et al. (2009) desenvolveram um modelo de bancada de baixo 

custo, para avaliar objetivamente habilidades técnicas cirúrgicas, e 

determinaram sua viabilidade, confiabilidade e validade. Os autores concluiram, 

que este tipo de exame pode ser uma ferramenta útil, para identificar 

residentes, que precisam de instrução cirúrgica adicional e para certificar a 

competência de habilidade cirúrgica. 

Anderson et al., em 2005, relataram que métodos de avaliação 

utilizados em programas de treinamento, incluindo o OSATS e a Avaliação 

Estruturada de Habilidades de Pequena Cirurgia – SAMSS, delinearam as 

habilidades e conhecimentos que um residente deve adquirir, para cuidar 

desses pacientes (ANDERSON, JENTZ, HARKEMA et al.,2005) 

Segundo Zevin et al. (2014), currículos de formação cirúrgica, como o 

Fundamental of Laparoscopic Skills – FLS, e elementos de simulação, tais 

como, caixa de treinamento, simuladores de realidade virtual e salas de cirurgia 

virtual dão suporte na educação cirúrgica. O FLS se propõe, por meio de um 

programa de treinamento teórico-prático, utilizando modelos de  simulação, ao 
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ensino de técnicas minimamente invasivas, necessárias para a cirurgia 

laparoscópica básica (ZEVIN, BONRATH, AGGARWAL et al., 2013).  

De acordo com Buckley (2014) o teste FLS mede o conhecimento 

cognitivo, a habilidade de gerenciamento de casos/problemas e a destreza 

manual, visando melhorar a qualidade do atendimento ao paciente (BUCKLEY, 

KAVANAGH, NUGENT et al., 2014).  

 

1.7 Objective Structured Assessement of Technical skills– OSATS 

  

Similarmente ao instrumento utilizado para avaliação clínica Objective 

Structured Clinical Examination-OSCE, Reznick et al. (1997) conceberam e 

aplicaram o modelo Objective Structured Assessment of Thecnical Skils-

OSATS, para testar as habilidades técnicas cirúrgicas de 48 residentes do 1º 

ao 6º ano de cirurgia geral, na Universidade de Toronto, a partir de tarefas 

cirúrgicas, utilizando um modelo de bancada. Concluiram que o OSATS 

demonstra alta confiabilidade e pode efetivamente medir em larga escala a 

capacidade técnica dos residentes fora do centro cirúrgico, usando o modelo 

de simulações de bancada. (REZNICK, REGEHR, MACRAE et al., 1997). 

O OSATS consiste numa escala global de avaliação de desempenho 

de habilidades técnicas, utilizado principalmente para avaliação na execução 

de procedimentos cirúrgicos. Avaliam quanto ao: respeito ao tecido, tempo e 

movimento, conhecimento e manuseio dos instrumentos, fluxo da cirurgia e 

conhecimento do procedimento específico. (REZNICK, REGEHR, MACRAE et 

al., 1997). 

Chipman e Schmitz, em 2009, descreveram um trabalho que mostra o 

desenvolvimento e uso do OSATS na avaliação de um curso voltado para a 

proficiência em habilidades cirúrgicas dos residentes da Universidade de 

Minnesota. A média inicial para o R1 foi de 49%, consideravelmente abaixo da 

média do R2, que foi de 68% e para o R3, 74%. Os valores medidos após o 

término do curso mostraram um incremento dos escores dos R1s, que 

resultaram em média, 74%. 

O OSATS apresenta alta confiabilidade entre residentes de cirurgia 

geral e cirurgiões medindo efetivamente em larga escala a capacidade técnica 

fora do centro cirúrgico, usando o modelo de simulações de bancada. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmitz%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19717041
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chipman%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19717041
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(REZNICK, REGEHR, MACRAE et al., 1997), (DATTA, BANN, BEARD et al., 

2004) (NIITSU, HIRABAYASHI, YOSHIMITSU et al., 2013) (CHIPMAN 

e SCHMITZ, 2009),  

A ferramenta OSATS, com um check list e uma escala de classificação 

global foi aplicada por Chang et al. (2015) em 14 residentes de obstetrícia e 

ginecologia do Beth Israel Deaconess Medical Center de Boston, 

Massachusetts. Os coeficientes de correlação, medidos por avaliador, 

resultaram acima de 0,85, sugerindo que o OSATS é uma ferramenta útil para 

a avaliação de habilidades cirúrgicas. 

Shaharan e Neary, em 2014, realizaram uma pesquisa bibliográfica 

usando palavras-chave "simulação" e "avaliação de habilidades”. Os autores 

observaram, que dentre as ferramentas de avaliação observacional, o OSATS 

dominou a literatura e que a avaliação baseada em simulação começou agora 

a ser incorporada no treinamento de habilidades convencional. 

Diversos autores concordam que o treinamento em simuladores de 

bancada, conferem ganhos de habilidades transferíveis para ambiente real; e 

que a escala de avaliação OSATS, é capaz de estabelecer curvas 

aprendizagem permitindo um monitoramento do progresso da obtenção de 

competência com mais fidelidade e segurança, tanto em ambientes de 

simulação como de cirurgia. (ACTON et al., 2010; HOPMANNS et al.,2014; 

KUNDHAL et al.,2009; NIITSU et al.,2013; DATTA et al.,2004; LEWIS et 

al.,2012; BARREIRA et al.,2017) 

 

1.8 Aplicativos digitais 

  

O Next Accreditation System (NAS) do Accreditation Council for 

Graduate Medical Education apresenta o the Milestones Project, uma avaliação 

que contempla sistematicamente 6 (seis) competências centrais, que incluem 

performance cirúrgica técnica e não-técnica (ACGME,2014).  

Atualmente, os aparelhos celulares ganharam nova utilidade conforme 

suas funções foram ampliadas. Os aplicativos (apps) surgiram nos aparelhos 

móveis aliados às ferramentas da web 2.0, cujo traço principal é a colaboração 

e interatividade. Os aplicativos (apps) integram as chamadas Novas 

Tecnologias de Informação e Comunicação (NTIC), e são ferramentas 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Neary%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25228946
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chipman%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19717041
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmitz%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19717041
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shaharan%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25228946
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tecnológicas emergentes que permitem capturar, armazenar, recuperar, 

analisar, receber e compartilhar informação (DE OLIVEIRA e DE MENEZES 

ALENCAR, 2017).  

Os apps são extremamente versáteis e com propósitos bastante 

diversificados. Muitos agregam em uma única ferramenta recursos visuais e 

auditivos capazes de estimular o estudo com auxilio de interfaces atraentes e 

extremamente amigáveis e intuitivas. Dentre os milhares de aplicativos de 

saúde hoje existentes, encontramos ferramentas que podem ser muito úteis 

nos campos de educação e informação em saúde. O uso de aplicativos em 

smartphones para avaliação do desempenho tem permitido feedback imediato 

e detalhado a residentes de cirurgia (WAGNER, CHEN, DONAHUE et al., 

2014) (DONATO, 2014) (PETERSON, NABORS e FRISHMAN, 2013). 

Estudantes de medicina, residentes, professores e preceptores estão 

usando seus smartphones para responder a questões clínicas de variadas 

formas. No entanto, barreiras de acesso e falta de conhecimento pode afastá-

los muitas vezes dos recursos mais apropriados (FRANKO e TIRRELL, 2012). 

Observa-se expansão de sua aplicação em educação médica e incorporação 

aos currículos, mas há necessidade de se buscar evidências para dar suporte a 

sua melhor aplicação (OZDALGA, OZDALGA e AHUJA, 2012). 
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2 JUSTIFICATIVA 

 

O crescente número de médicos residentes em cirurgia e o escasso 

planejamento estruturado nas instituições, para acompanhamento e avaliação 

destes aprendizes, tem gerado dúvidas quanto à qualidade do aprendizado e 

da competência profissional destes residentes em formação. Metodologias de 

ensino, métodos de avaliação, competência técnica, simulação em saúde, 

simuladores de bancada e outros, são temas constantes em debates e estudos 

no ensino em saúde. 

A simulação em modelos realísticos vem contribuir com a segurança do 

paciente, a brevidade na curva de aprendizagem e a melhor performance dos 

residentes. Para tanto, faz-se necessário, com a adoção cada vez maior 

desses modelos, que sejam utilizados também, modelos de avaliação da 

aquisição, progressão e manutenção destas habilidades cirúrgicas nos 

residentes de cirurgia. Com a aplicação de instrumentos apropriados e 

específicos para a avaliação de cada procedimento, os resultados serão de 

maior confiabilidade e segurança, para transferência e aplicação no paciente 

real.  
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3 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar a progressão de aprendizagem de estudantes por meio dos 

instrumentos OSATSm e EPP, durante o Curso de Cirurgia Minimamente 

Invasiva e Robótica (CMIR), como um modelo de treinamento em 

endossuturas, e testar aplicativo com os dois instrumentos para uso em 

Residência de Cirurgia. 

 

3.1 Objetivos específicos 
 

 Avaliar o desempenho de alunos e o ganho de habilidades cirúrgicas 

ao longo do treinamento na realização de endossuturas em laboratório 

de habilidades cirúrgicas, por meio do OSATSm e da Escala de 

Progressão de Habilidades e Proficiência de Suturas em Videocirurgia.  

 Validar a Escala de Progressão de Habilidades e Proficiência de 

Suturas em Videocirurgia avaliação de habilidades. 

 Avaliar a satisfação dos participantes como treinamento realizado, ao 

final do curso. 

 Desenvolver um aplicativo móvel (app) para o instrumento OSATSm, 

que seja utilizável na prática pelos preceptores, para a avaliação de 

residentes. 

 Testar e avaliar a aceitação e a usabilidade do OSATSm no aplicativo, 

como instrumento de avaliação das habilidades técnicas, pelos 

preceptores. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1. Tipo de Estudo 
 

Trata-se de estudo observacional, longitudinal, quantitativo, 

prospectivo. 

 
4.2. Amostra do Estudo 

 

A amostra era composta de 12 (doze) residentes de cirurgia, do 

primeiro (sete), segundo (dois) e terceiro (três) anos, que se inscreveram e 

participaram do curso de endossuturas. Os participantes se apresentaram 

como voluntários, tendo assinado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Não houve exclusão de alunos. 

 

4.3. Coleta de Dados 
 

Os dados coletados pelo pesquisador dizem respeito: ao 

preenchimento de formulários pelos alunos, relativos aos dados 

epidemiológicos e a competência em vídeo cirurgia; aos resultados 

quantitativos do teste inicial, ou seja, da Escala de Progressão de Habilidades 

e Proficiência de Suturas em Vídeo Cirurgia e aos resultados do Objective 

Structured Assessement of Thecnical Skills – OSATS. 

As análises da satisfação dos alunos participantes do curso teórico e 

prático em endossutura (APÊNDICE B), bem como da aplicabilidade e 

usabilidade do App pelos preceptores de residência, foram realizadas por meio 

de questionários de concordância com respostas pontuadas de um à cinco no 

teste psicométrico de Likert. Este teste em forma de uma escala de 

concordância (Escala de Likert) é utilizado para medir, pontuar e analizar a 

postura dos participantes na avaliação de um assunto ou tema. 

 

4.4. Treinamento de endossutura  

 

A pós-graduação lato senso em Cirurgia Minimamente Invasiva e 

Robótica - CMIR, do Centro Universitário Christus – Unichristus, com 430 horas 

aulas é ministrado em 10 meses e abrange os seguintes módulos: Introdução a 
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Vídeocirurgia; Cirurgia Bariátrica e Metabólica, Cirurgia Digestiva, Ortopedia, 

Ginecologia, Coloproctologia, Cirurgia Torácica e Cardiológica, Urologia, 

Metodologia do Trabalho Científico.  

Com o objetivo de proporcionar conhecimento específico em diversas 

áreas da cirurgia minimamente invasiva e sistematizar a aprendizagem na 

realização das endossuturas e nós cirúrgicos, o currículo da pós-graduação 

contou com o curso teórico e prático em endossutura, utilizando o modelo 

laboratorial de vídeocirurgia EndoSuture Trainning Box - ESTB ®. Esse 

simulador de tronco humano possui cavidade torácica e abdominal, com 

espaço semelhante ao real, criado para uma video-cirurgia. 

4.4.1. Etapas do treinamento teórico-prático 

O curso teórico e prático em endossutura é ministrado em três etapas: 

1- aulas teóricas com sete módulos distintos relativos à video-cirurgia e um 

módulo de metodologia do trabalho científico; 2- treinamento prático utilizando 

o modelo de simulação de cavidade abdominal, Endo Suture Training Box-

ESTB®; 3- participação em cirurgias minimamente invasivas em ambiente real, 

em uma das várias especialidades, como estágio regular de 30 dias.   

 

4.4.2 Evolução mensal do treinamento e avaliação 

Os módulos mensais são formados por atividades teóricas e práticas, 

que utilizam os simuladores de cavidade abdominal Endosuture Training Box-

ESTB®, intrumental de vídeocirurgia e materiais de treinamento. 

Após a apresentação das instalações didáticas, o aluno é direcionado 

para o Laboratório de Habilidades Cirúrgicas (LHC), com o fim de realizar a 

primeira avaliação, a realização de pontos e nós por vídeocirurgia no ESTB®, 

sem nenhuma instrução prévia (Figura 3). Esta avaliação foi repetida nos seis 

meses seguintes, após cada treinamento de endossutura no simulador. 

No quadro 1 estão apresentados, por módulos a distribuição 

cronológica destas atividades.  

 
 
Quadro 1 - Distrbuição por atividades dos oito módulos cirúrgicos realizados. 
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Módulo 

mensal 

 

AtividadeTeórica 

especialistas 

 

Atividade Prática 

supervisionado 

 

Avaliações 

OSATSm e 

EPP 

 

I.Introdução à 
vídeo-cirurgia 

Apresentação do 
laboratório e 
instrumental 

Realização do teste inicial de 
endossutura. Confecção de pontos 
e nós. Feedback do supervisor. 

Primeira 

II.Cirurgia 
Bariátrica e 
Metabólica     

Cirurgia Bariátrica e 
Metabólica     

Demonstração teórico-prática do 
ponto com nó ajustado.       
Treinamento das habilidades 
básicas em vídeocirurgia: 
ambidestria, triangulação, 
esterotaxia, hapticidade, 
movimentos invertidos (efeito 
fulcral). Treinamento e teste na 
confecção de pontos e nós. 
Feedback. 

Segunda 

III.Cirurgia 
Digestiva 
 
 

Video-cirurgia 
digestiva  
 

Repetição do treinamento das 
habilidades básicas e 
endossuturas. Manipulação de 
objetos. Treinamento e teste em 
endossuturas. Feedback. 

Terceira 

IV. Cirurgia 
Ortopédica 
 

Video-cirurgia 
ortopédica  
 

Treinamento no simulador em 
habilidades básicas e avançadas. 
Confecção de pontos e nós. 
Feedback. 

Quarta 

V.Cirurgia 
Ginecológica 
 

Video-cirurgia 
ginecológica  
 

Repetição do treinamento básico e 
avançado no simulador. Pontos e 
nós. Feedback.   
 

Quinta 

VI. Cirurgia 
Coloproctológica 
 

Video-cirurgia 
proctológica  
 

Treinamento no simulador. 
Realização de pontos e nós. 
Feedback do supervisor. 

Sexta 

 

VII. Cirurgia 
Torácica e 
Cardiológica 

Video-cirurgia 
torácica e 
cardiológica  

Treinamento avançado no 
simulador, confecção de                             
pontos e nós. Feedback do 
supervisor.   

Sétima 

VIII. Cirurgia 
Urológica  
 

Video-cirurgia 
urológica  
 

Treinamento no simulador. 
Confecção de pontos e nós. 
Feedback do supervisor.              
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Figura 3 - Treinamento Supervisionado por especialista. 
Fonte: O autor 

 

Durante o desenvolvimento do curso, todos os conceitos e habilidades 

necessários para a aquisição da competência na vídeocirurgia, são aplicados e 

repetidos até a sedimentação destes conhecimentos.                                                   

Habilidades como estereotaxia, triangulação, movimentos invertidos (efeito 

fulcral), ambidextria, hapticidade, execução de nós e suturas vídeo-cirúrgicas 

foram treinados repetidamente.  

Na videolaparoscopia a cirurgia é realizada por estereotaxia, onde o 

cirurgião não tem a visão cirúrgica direta. Portanto, é preciso desenvolver um 

sistema de coordenadas tridimensionais, para obter uma melhor percepção 

espacial de profundidade e assim localizar estruturas no interior do corpo e 

executar atividades através de uma visão indireta bidimensional.  

A ambidestria é estimulada, pois a vídeocirurgia necessita que o 

médico tenha o mesmo grau de destreza em ambas as mãos, para realização 

dos procedimentos solicitados (Figura 4). 
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Figura 4 - Treinamento para desenvolvimento da ambidestria. 
Fonte: O autor 

 

A triangulação consiste numa angulação apropriada entre os 

instrumentos laparoscópicos utilizados, para realização com facilidade dos 

procedimentos desejados (Figura 5).  

 

Figura 5 - Triangulação entre os instrumentos cirúrgicos. 
Fonte: O autor 

 

Os movimentos invertidos ou efeito Fulcral, observado na interface 

virtual da visão bidimensional na vídeocirurgia, representado pelo sistema 

invertido de alavanca do conjunto portal parede abdominal.  

A hapticidade é a capacidade do ser humano de interagir com um 

conjunto de interfaces tecnológicas através do tato. É a percepção da 
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consistência dos tecidos, através dos instrumentos cirúrgicos na ausência da 

terceira dimensão. 

 

Nós cirúrgicos - Os nós devem ser ajustados, utilizando a técnica de 

formatação espacial da Letra C e Letra D. 

 

Figura 6 - Sequência da confecção do nó ajustado. 
Fonte: Isaac Rocha 

 

 

Critérios de uma técnica cirúrgica adequada, como manuseio das 

pinças e porta-agulhas, passadas de fio na confecção de suturas e confecção 

de nós foram treinados. Ressalta-se, que os nós são a base da vídeo-

laparoscopia avançada, o que leva a divisão do treinamento em etapas, onde a 

primeira é realizada com instrumentais endoscópicos em bandeja de suturas 

extracorpórea, com visão laparoscópica tridimensional e a segunda, após 

aquisição da habilidade, em visão bidimensional. A Figura 7 apresenta detalhe 

da confecção de ponto e nó. 
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Figura 7 - Confecção de ponto e nó. 
Fonte: O autor 

 

A pegada no instrumento, no fio cirúrgico e na agulha, o tamanho do 

fio, a passada da agulha e fio e a qualidade da sutura foram exaustivamente 

treinados. A Figura 8 apresenta uma sutura sendo confeccionada. 

 

 

Figura 8 - Confecção de sutura laparoscópica. 
                                        Fonte: O autor 

 
 

Ao final de cada sessão de duas horas de treinamento, foi solicitado a 

cada aluno realizar uma linha de sutura de seis pontos cirúrgicos com cinco 

nós ajustados à semelhança da fundoplicatura tipo de Nissen, com o objetivo 

de medir sua progressão na aquisição de habilidades em endossuturas. 

Aplicavam-se os dois instrumentos de avaliação aos residentes. 

Após adquirirem os conhecimentos teóricos e práticos, os alunos 

participaram de estágios de (30) trinta dias em uma das especialidades 
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abordadas no curso, em ambiente real cirúrgico. Cada aluno escolhia uma área 

de interesse na vídeocirurgia e acompanhava um dos preceptores do curso 

com sua equipe cirúrgica, participando dos procedimentos cirúrgicos como 

observador ou auxiliar. Durante o ato cirúrgico havia oportunidade para 

explanação sobre diagnóstico, indicações terapêuticas, técnicas operatórias e 

suturas, anatomia cirúrgica, dificuldades técnicas, complicações trans-

operatórias.  

 

4.4.3 Modelo e materiais utilizados 

 

Os alunos treinaram em dez simuladores EndoSuture Training Box - 

ESTB®, que se apresentam na Figura 9, realizando procedimentos básicos de 

manipulações dos instrumentos e objetos, com a finalidade de adquirirem 

habilidades e competência em procedimentos básicos e avançados em video-

cirurgias, sob o acompanhamento e orientação de cirurgiões habilitados.  

 

                                                                      

 

Figura 9 -Treinamento no simulador EndoSuture Training Box - ESTB® 
Fonte: O autor 
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Figura 10 - Simulador EndoSuture Training Box ESTB®. 

Fonte: o autor 
 

O Simulador é composto pelos seguintes equipamentos e materiais:  

 Console para apoio do manequim de fibra de vidro. 

 Monitor LCD de 22”; mini-câmera com zoo, fonte de luz.  

 Portais laparoscópicos, de borracha pulsônica siliconizada, acoplados no 

hipogástrio anterior do manequim, em forma de disco.  

 Teto ou janela laparoscópica epigástrica com testeira ou tampo móvel. 

 Móvel estofado, monitor de TV, empunhadura da microcâmara, bandeja e 

fios de sutura, porta agulhas, tesoura e pinças de trabalho de 

videolaparoscopia de 35cm. 37  

 Instrumental e fio cirúrgicos: tesoura curva com cautério monopolar, 5mm; 

pinça de preensão, 5mm; dissector curvo com cautério monopolar, 5mm; 

porta agulha reutilizável (Figura 11). 

 Peças de borracha: peças de material sintético, tipo EVA. 
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Figura 11 - Instrumental cirúrgico. 

Fonte: o autor 

 

Foram utilizados ainda, câmera e cronômetro digital do Motorola Xplay, 

com precisão de 10mseg, para medição do tempo de confecção de pontos e 

suturas completas. Câmera digital semiprofissional marca Canon modelo 3000, 

para registro dos procedimentos realizados de nós e suturas e câmera 

filmadora digital GO PRO HERO 3®. 

 

4.5. Avaliação da Competência 

 

A eficácia de aprendizagem dos residentes de cirurgia, foi verificada 

pela Escala de Progressão de Habilidades e Proficiência de Suturas em Vídeo-

Cirurgia- (MOURA-JÚNIOR, RAMOS, CAMPOS et al., 2017), que 

denominamos neste estudo de EPP. Concomitante, foi utilizada a ferramenta 

OSATS (RESNICK et al.1997), aplicada em 7 (sete) ocasiões, mensalmente de 

outubro de 2016 a abril de 2017, com nossa participação e de três cirurgiões 

convidados, com experiência em procedimentos video-cirúrgicos avançados. 

Neste estudo, o OSATS foi modificado (OSATSm), por não apresentar 

um dos ítens constantes da escala original, que corresponde ao "uso dos 

assistentes", em razão do curso não utilizar o auxiliar nos treinamentos.   

Para se obter uma referência inicial das habilidades psicomotoras 

inerentes a cada participante, utilizou-se a EPP, apresentada no Quadro 2, que 

consiste em avaliar o aluno pela sua capacidade de realizar, no tempo 

decorrido de 18 minutos, 6 pontos com 5 nós; correspondente à fundoplicatura 

tipo Nissen. Esse teste é realizado no simulador de cavidade abdominal 
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EndoSuture Trainning Box - ESTB ®. 

 
 

Quadro 2 - Escala de progressão de habilidades e proficiência de suturas em vídeo-
cirurgia (EPP). 

Número de pontos em 18 minutos Classificação 

1, 2 ou 3 Insuficiente 

4 ou 5 Regular 

6 (entre 15 – 18 min) Bom 

6 (entre 12 – 15 min) Ótimo 

6 (abaixo de 12 min) Excelente 

Fonte: Moura Júnior, 2015. 

 

O estudo inicia-se com o uso da escala OSATSm, ao mesmo tempo 

que o treinamento, que foi aplicada em 7 ocasiões mensalmente, de outubro de 

2016 de abril de 2017, e acompanhamento de três cirurgiões convidados, com 

experiência em procedimentos video-cirúrgicos avançados. Os três cirurgiões 

se submeteram a um treinamento para compreensão da ferramenta e 

padronização na avaliação. 

O OSATSm se constitui numa escala de avaliação global de 

desempenho das habilidades cirúrgicas, contendo cinco itens de competência 

técnica e correspondendo uma pontuação de um (1) à cinco (5) cada uma. 

Estas cinco habilidades, foram avaliadas durante o treinamento, conferindo 

uma pontuação a cada item na avaliação mensal.  Todos os alunos foram 

avaliados individualmente pelo OSATS e o EPP, através de planilha impressa a 

cada módulo mensal e arquivado para análise estatística de sua progressão. 

 Foram avaliados quanto às (5) cinco competências técnicas do 

OSATS e ao número de pontos cirúrgicos realizados em 18 minutos do EPP.   

A tabela OSATSm, é apresentada no Quadro 3. Ressalta-se que o item 

“Uso dos assistentes”, não foi utilizado, visto que não foi permitido aos alunos 

recorrerem a essa ajuda no treinamento. 
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Quadro 3 - Avaliação do desempenho cirúrgico através da ferramenta Objective Structured Assessement of Thecnical skills – OSATS 
modificado. 

*Circular o número correspondente ao desempenho do candidato. As notas 2 e 4, são intermediárias as notas 1, 3 e 5. 
Fonte:  Adaptado de Reznick et al., 1997

Respeito ao tecido 

1 * 2 * 3 * 4* 5 * 

Usa frequentemente força desnecessária 
sobre o tecido ou causa danos por 
inadequado uso de instrumentos.   

Manipula cuidadosamente tecidos, 
mas ocasionalmente causa danos 
inadvertido.    

Consistentemente trata 
adequadamente os tecidos com 
danos mínimos 

Tempo e movimento 
1 2 3 4 5 

Muitos movimentos de 
snecessários.   

Tempo/Movimentos eficientes, mas 
alguns movimentos desnecessários.     

Evidente economia de movimentos e 
máxima eficiência 

Conhecimento e manuseio dos 
instrumentos 

1 2 3 4 5 

Falta de conhecimento dos instrumentos. 
  

Uso competente de instrumentos, 
mas ocasionalmente inadequado.   

Óbvia familiaridade com os 
instrumentos 

Fluxo da cirurgia 

1 2 3 4 5 

Frequentemente parou o procedimento e 
demonstrou-se inseguro do próximo 
movimento.   

Demonstrou algum planejamento 
nos passos a seguir, com 
progressão razoável do 
procedimento.   

Claramente planejado o curso do 
procedimento, com fluxo natural de 
um movimento ao outro 

 
Uso dos assistentes 

 

     

 

 

 

  

Conhecimento do procedimento 
específico 

1 2 3 4 5 

Conhecimento deficiente. Faz-se 
necessária instrução na maioria das 
etapas.   

Conhece todas as etapas 
importantes do procedimento. 

  

Demonstra familiaridade com todos 
os aspectos da operação 

TOTAL           

O residente habilitado para 
realizar o procedimento 
autonomamente. 

Não 
  

Talvez 
  

Sim 
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4.6. Elaboração e avaliação do Aplicativo Avaliação Estruturada 

 

Um importante objetivo buscado neste mestrado profissional foi a 

criação de um aplicativo móvel para o instrumento Avaliação Objetiva 

Estruturada de Competências Técnicas - OSATSm e o EPP, utilizados neste 

estudo.  

A equipe técnica do Laboratório de Inovações Tecnológicas (LIT) do 

Centro Universitário Unichristus, desenvolveu o aplicativo “App Avaliação em 

Proficiência Cirúrgica” para dispositivos móveis, como smartphones e tablets.  

Atualmente, existem dois sistemas operacionais (SO) principais que 

predominam no mercado de dispositivos móveis. Segundo pesquisa do 

International Data Corporation (IDC) de 2016, o líder é o sistema operacional 

Android® da Google, com 87,6%, seguido do iOS® da Apple, com 11,7%. 

Foram desenvolvidas duas versões do “App Avaliação em Proficiência 

Cirúrgica”, uma para Android® e outra para iOS®. (Apêndice A). 

O App foi criado a partir das informações contidas na escala OSATS, 

utilizada neste estudo como formato impresso. As telas digitais utilizadas nas 

análises e avaliações são manipuladas por toque.  

À medida que o preceptor-avaliador vai respondendo, o aplicativo vai 

registrando suas respostas e, ao final, mostra os dados e o total de pontos 

adquiridos pelo aluno residente. Após o preenchimento das mesmas, com 

dados pessoais e notas dos avaliados, segue-se à próxima página, até sua 

finalização e armazenamento dos dados coletados. Permite-se assim a 

formação e registro de curva de aprendizagem. 

 

4.6.1. Desenvolvimento do aplicativo 

Ao se mostrar o aplicativo ao cirurgião preceptor, a razão, a 

necessidade da sua criação e o seu propósito, foram também apresentados. 

Em seguida, se demonstra, utilizando um modelo de iphone (plataforma iOS), o 

passo a passo da utilização, com o preenchimento da página inicial, que é um 

cadastro fictício, com dados epidemiológicos de interesse para avaliação e 

pesquisa. Após esta fase, se procede com a explanação do instrumento, 

expondo o conteúdo de cada página e como deve ser efetuada a pontuação.  
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Em cada página digital apresentada, encontra-se um questionamento 

técnico cirúrgico, com cinco opções numéricas de resposta, para três 

orientações indagativas, que o preceptor pontuará de acordo com sua 

avaliação pessoal, quanto à competência do aluno naquele ítem 

questionado(APÊNDICE C). A Figura 12 mostra a tela de um dispositivo móvel, 

para avaliação das habilidades respeito ao tecido e fluxo da cirurgia. 

                                                                                                        

 

 

Figura 12 - Tela do dispositivo móvel mostrando notas OSATS obtidas nas habilidades 
cirúrgicas avaliadas. 

 

Com a pontuação escolhida, se passa à página seguinte, tocando e 

arrastando a tela para esquerda. Esse processo foi repetido nas cinco (5) 

páginas de avaliação. Ao final, o sistema apresentou o somatório da 

pontuação, com opções de habilitação ou não do examinado, para realização 

do procedimento. O aplicativo permitiu salvar estas informações ao longo do 

estágio do residente, acumulando informações, para acompanhamento do 

mesmo, permitindo ao corpo de preceptores, uma avaliação mais precisa e 

real, com um feedback pontual, individual e precoce de sua progressão.  

Ainda foi possivel realizar avaliações de habilidades cirúrgicas, do tipo 

checklist, implantando-se um questionamento específico, que também ficou 

armazenado no aplicativo. Deste modo, este App poderá ser utilizado em área 

de simulação ou em campo real pelos preceptores, de acordo com o 
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instrumento escolhido por eles. Ao longo de uma jornada de treinamento, o 

avaliado pode acompanhar sua evolução através dos dados e gráficos, que 

foram gerados para seu próprio conhecimento. 

4.6.2. Usabilidade do aplicativo 

O aplicativo "Avaliação em Proficiência Cirúrgica" foi avaliado por treze 

preceptores de residências cirúrgicas do hospital Instituto Dr. José Frota, em 

Fortaleza, a fim de se verificar seu nível de usabilidade e de utilidade na 

avaliação de residentes. Profissionais esses, atuantes em várias áreas, como 

cirurgia vascular, traumatológica, neurológica, digestiva e geral. Essa avaliação 

tomou como base o System Usability Scale - SUS (BROOKE, 1996), cuja 

escala varia de 0 a 100. A escala SUS se caracteriza como um método de fácil 

aplicação, para averiguação da usabilidade de sistemas.  

O SUS foi desenvolvido originalmente no idioma inglês, entretanto já foi 

traduzido para o português (TENÓRIO et al., 2010). As questões aplicadas são 

as seguintes: 

 

1. Acho que gostaria de usar esse sistema com frequência. 

2. Achei o sistema desnecessariamente complexo. 

3. Achei o sistema fácil de usar. 

4. Achei que seria necessário o apoio de um técnico para poder usar 

este sistema. 

5. Achei que as funções do sistema estavam bem integradas. 

6. Achei este sistema muito inconsistente. 

7. Imagino que a maioria das pessoas aprenderia a usar esse sistema 

rapidamente. 

8. Achei o sistema muito complicado de usar. 

9. Senti-me muito confiante ao usar o sistema. 

10. Precisei aprender várias coisas antes de continuar usando este 

sistema.         

 

Adicionalmente ao questionário SUS, foram também aplicadas cinco 

questões criadas pelo autor, voltadas para identificar, se os preceptores 
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acharam importante e válida a utilização da escala OSATSm, como 

instrumento de avaliação dos residentes. Segue este questionário:  

 

1. É importante avaliar o residente regularmente; 

2. O instrumento OSATS facilita a avaliação da competência do 

residente; 

3. O OSATS é de fácil aplicação e é confiável na avaliação de 

habilidades técinica; 

4. A tecnologia utilizada não é útil na avalição da competência técnica 

do residente; 

5. O modelo usado no aplicativo é um bom instrumento de avaliação 

do residente em campo. 

 

A confiabilidade dos dados obtidos foi analisada pelo coeficiente alfa de 

Cronbach (BONETT e WRIGHT, 2015), que mede a correlação em um 

questionário através da análise das respostas dadas pelos respondentes, 

apresentando uma relação média entre as perguntas. O maior valor possível 

para esse coeficiente é 1,00, sendo 0,70 o limite inferior para uma 

confiabilidade interna aceitável (SAURO, 2011; BONETT e WRIGHT, 2015). 

 

4.7. Análise Estatística  

 

Os dados coletados para a avaliação do desempenho dos alunos, tanto 

na EPP, quanto na ferramenta OSATSm, foram tratados estatisticamente 

conforme se descreve a seguir. 

Foram analisadas variáveis numéricas e categóricas utilizadas. As 

variáveis categóricas se referem aos dados epidemiológicos e a competência 

em vídeo cirurgia desses participantes. As variáveis numéricas correspondem 

aos valores obtidos na EPP, com 6 pontos e 5 nós em 18 minutos, e ao 

somatório das habilidades obtidos pelo instrumento OSATSm. 

Foi realizado teste de comparação à distribuição binomial de uma 

amostra para testar a hipótese principal. Foram feitos os testes de ANOVA e 

qui-quadrado para comparação entre variáveis. As correlações e associações 

entre duas variáveis numéricas foram verificadas através de regressão linear 
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simples e múltipla, quando incluídos os fatores determinantes além do número 

de sessões de treinamento. Foram consideradas significativas as comparações 

com valor de p ≤ 0,05.  

 

 

4.8. Aspectos Éticos 

 

A pesquisa passou pela análise e aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa – CEP do instituto para desenvolvimento da educação ltda.-IPADE 

(Unichristus), sob ofício No.135/16 e Protocolo do CEP 62572516.5.00005049, 

garantindo a todos os envolvidos os referenciais básicos da bioética, isto é, 

autonomia, não maleficência, benevolência e justiça, preservação da 

privacidade dos participantes, em cumprimento da Resolução nº 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012). A coleta dos dados foi realizada 

entre os meses de outubro de 2016 a agosto de 2017. 

A pesquisa foi processada conforme a liberação do parecer 

consubstanciado de aprovação e após consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) (Anexo B) do grupo estudado por si e/ou por seus representantes 

legais em que manifestaram a sua anuência à participação na pesquisa. 

Este estudo foi aprovado, em 14 de dezembro de 2016, pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do Instituto para desenvolvimeto da educação Ltda.-IPADE, 

sob o ofício No-135/16 e protocolo do CEP 62572516.5.00005049 (Anexo 1). A 

coleta dos dados foi realizada entre os meses de outubro de 2016 a agosto de 

2017 e após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Anexo 2). Os riscos desta pesquisa são mínimos e obedeceu a Resolução 

466/12 que propõe benefícios de melhoria na qualidade do ensino 

aprendizagem dos envolvidos nesta pesquisa. 

 



 

       

  

46 
 

5 RESULTADOS 

 

5.1  Características descritivas epidemiológicas e comparação entre as 
etapas do teste 

 

A Tabela 1 mostra as características dos participantes do estudo. A 

maioria dos participantes (83,3%) era do gênero masculino. Apenas dois 

participantes referiram a mão esquerda como dominante. Nenhum dos alunos 

participantes referiu ser naturalmente ambidestro. E metade deles afirmou 

praticar algum instrumento musical ou ter prática com jogos eletrônicos.  

Um terço havia concluído residência em cirurgia. Com relação à 

experiência em cirurgias por vídeo, estes que concluiram a residência, 

realizavam colecistectomias por vídeo. Os outros dois terços, só haviam 

auxiliado cirurgias. 

Os alunos obtiveram uma frequência de participação no curso em torno 

de 80%. 

 

Tabela 1 - Características dos participantes do estudo. 

    N % 

Gênero Masculino 10 83,3% 

 
Feminino 2 16,7% 

Concluiu residência Não 8 66,7% 

 
Sim 4 33,3% 

Canhoto Não 10 83,3% 

 
Sim 2 16,7% 

Pratica instrumento 
musical ou jogos 
eletrônicos 

Não 6 50,0% 

Sim 6 50,0% 

Experiência em vídeo 
como cirurgião 

Não 8 66,7% 

Sim 4 33,3% 

Experiência em vídeo 
como auxiliar 

Não 5 41,7% 

Sim 7 58,3% 

 

Mediana P25 P75 

Frequência no curso 0,78 0,57 0,86 
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A Tabela 2 apresenta o percentual de crescimento dos residentes, na 

aquisição de pontuação máxima nas variáveis da Avaliação Objetiva Estruturada 

de Competências Técnicas – OSATSm. Mostra a análise dos critérios de 

avaliação das habilidades técnicas, com relação a cada etapa do teste. Os 

itens “respeito pelo tecido” (p<0,001), “tempo e movimento” (p<0,001), 

“Conhecimento e manuseio dos instrumentos” (p<0,001),” Fluxo da cirurgia” 

(p<0,001) e “Conhecimento do procedimento específico” (p<0,001) 

apresentaram-se estatisticamente significantes em relação aos testes do qui-

quadrado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabela 2 - Pontuação dos critérios de avaliação das habilidades técnicas, variáveis 
categóricas, analisados em cada etapa. 

    Teste   

  

1 2 3 4 5 6 7 

      n % n % n % n % n % n % n % 

 

p*< 

 Respeito ao 

tecido 

1,0 4 40,0% 6 50,0% 2 20,0% 1 12,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
 

0,001 

 2,0 4 40,0% 4 33,3% 4 40,0% 3 37,5% 1 9,1% 1 12,5% 0 0,0% 
 

  3,0 1 10,0% 1 8,3% 4 40,0% 3 37,5% 4 36,4% 4 50,0% 0 0,0% 
 

  4,0 1 10,0% 1 8,3% 0 0,0% 1 12,5% 4 36,4% 3 37,5% 2 50,0% 
 

  5,0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 18,2% 0 0,0% 2 50,0% 
 

  Tempo e 

movimento 

1,0 
7 70,0% 6 50,0% 6 60,0% 1 12,5% 1 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 

 0,001 
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2,0 1 10,0% 4 33,3% 2 20,0% 2 25,0% 1 9,1% 2 25,0% 0 0,0% 
 

  3,0 2 20,0% 2 16,7% 2 20,0% 5 62,5% 5 45,5% 3 37,5% 0 0,0% 
 

  4,0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 18,2% 2 25,0% 1 25,0% 
 

  5,0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 18,2% 1 12,5% 3 75,0% 
 

   

 

Conhecimento 

e manuseio dos 

instrumentos 

1,0 3 30,0% 2 16,7% 2 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 
 

0,001 

 2,0 4 40,0% 5 41,7% 3 30,0% 2 25,0% 1 9,1% 1 12,5% 0 0,0% 
 

  3,0 3 30,0% 5 41,7% 3 30,0% 3 37,5% 4 36,4% 3 37,5% 0 0,0% 
 

  4,0 0 0,0% 0 0,0% 2 20,0% 3 37,5% 3 27,3% 2 25,0% 0 0,0% 
 

  5,0 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 27,3% 2 25,0% 4 100,0% 

 

 

  Fluxo da 

cirurgia 

1,0 7 70,0% 6 50,0% 1 10,0% 0 0,0% 1 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 
 

0,001 

 2,0 1 10,0% 2 16,7% 4 40,0% 2 25,0% 1 9,1% 2 25,0% 0 0,0% 
 

  3,0 2 20,0% 4 33,3% 4 40,0% 5 62,5% 1 9,1% 2 25,0% 0 0,0% 
 

  4,0 0 0,0% 0 0,0% 1 10,0% 1 12,5% 7 63,6% 3 37,5% 2 50,0% 
 

  5,0 
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 9,1% 1 12,5% 2 

50,0% 

  

  Conhecimento 

do 

procedimento 

específico 

1,0 3 30,0% 7 58,3% 3 30,0% 2 25,0% 1 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 
 

0,001 

 2,0 5 50,0% 3 25,0% 4 40,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 12,5% 0 0,0% 
 

  3,0 
1 10,0% 1 8,3% 2 20,0% 4 50,0% 3 27,3% 3 37,5% 0 0,0% 

 

   

 

 

4,0 1 10,0% 1 8,3% 1 10,0% 2 25,0% 3 27,3% 3 37,5% 1 25,0% 
 

  5,0 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 4 36,4% 1 12,5% 3 75,0% 
 

    

 
                

 p* valor resultante do teste do qui-quadrado. 

                

 

 

 

 Na tabela 3 observamos as medianas e percentis dos pontos obtidos nas 

avaliações pelo OSATSm, em relação a cada variável, em relação à pontuação 

total e aos valores medidos na Escala de Progressão de Habilidades e Proficiência 

de Suturas em Vídeo Cirurgia - EPP. As pontuações totais resultam em p < 0,001, 

obtidos no teste Kruskal-Wallis. 
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Tabela 3 - Medianas e intervalos interquartílicos das variáveis numéricas analizadas por teste. 

  Teste 1 Teste 2 Teste 3 Teste 4 Teste 5 Teste 6 Teste 7 

Variáveis OSATS  Md P25 P75 Md P25 P75 Md P25 P75 Md P25 P75 Md P25 P75 Md P25 P75 Md P25 P75 

Respeito ao tecido 2,0 1,0 2,0 1,5 1,0 2,5 2,0 2,0 3,0 2,5 2,0 3,0 4,0 3,0 4,0 3,0 3,0 4,0 4,0 2,0 4,0         

Tempo e movimento 1,0 1,0 1,0 1,5 1,0 2,5 1,0 1,0 2,0 3,0 2,0 3,0 3,0 3,0 4,0 3,0 3,0 4,0 3,5 2,5 5,0 

Conhecimento e manuseio dos instrumentos 2,0 1,0 2,0 2,0 2,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,0 2,5 4,0 3,5 3,0 4,0 4,0 3,0 5,0 5,0 4,0 5,0         

Fluxo da cirurgia 1,0 1,0 1,0 1,5 1,0 3,0 3,0 2,0 3,0 3,0 2,5 3,0 4,0 3,0 4,0 4,0 3,0 4,0 4,0 3,5 4,5 

Conhecimento do procedimento específico 2,0 1,0 2,0 1,0 1,0 2,0 2,0 1,0 3,0 3,0 2,0 3,5 4,0 3,0 5,0 4,0 3,0 4,0 4,5 3,0 5,0 

Pontuação total OSATS (p<0,001)* 7,0 6,0 9,0 9,0 6,0 12,0 11,0 8,0 15,0 14,0 9,0 16,0 18,0 13,0 20,0 18,0 15,0 21,0 20,5 16,5 23,5   

Frequência no curso 0,79 0,57 0,86 0,79 0,57 0,86 0,79 0,57 0,86 0,79 0,57 0,86 0,79 0,57 0,86 0,79 0,57 0,86 0,79 0,57 0,86 

 
Número de pontos por teste- Escala EPP 
(p<0,001)* 

1,0 1,0 2,0 3,0 1,0 5,0 3,0 3,0 4,0 4,5 3,0 5,5 4,0 4,0 5,0 4,5 3,0 5,0 6,0 6,0 6,0 

                      
 
p* valor referente ao teste Kruskal-Wallis 

      

Md - mediana / P25 - percentil 25 / P75 - percentil 75 
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5.2 Comparação entre as características descritivas e o total OSATS 
 

Na tabela 4, pela análise bivariada, observa-se que ser do gênero 

masculino (p=0,035), praticar instrumento musical ou jogos eletrônicos 

(p=0,022) e ter experiência com vídeo como auxiliar (p=0,045) tiveram 

correlação com o OSATSm. Enquanto que ter concluído residência, ser 

canhoto e ter experiência em vídeo como cirurgião não influenciaram no 

OSATSm. 

 

Tabela 4 - Análise bivariada entre características dos participantes e a variável 
dependente, OSATSm. 

Características dos participantes P 

Gênero  0,035 

Concluiu residência 0,910 

Canhoto 0,333 

Frequência no curso 0,275 

Pratica instrumento musical ou jogos eletrônicos 0,022 

Experiência em vídeo como cirurgião 0,267 

Experiência em vídeo como auxiliar 0,045 

 

 

Na análise multivariada (Tabela 5) encontrou-se que o gênero foi fator 

independente como determinante OSATSm.  

 

Tabela 5 - Análise multivariada 

Variáveis significantes P 

Experiência em vídeo como auxiliar 0,157 

Gênero 0,010 

Pratica instrumento musical ou jogos 

eletrônicos 0,078 
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5.3 Progressão / curvas por critério avaliado 

 

Os gráficos 1 a 5 apresentam  os resultados da avaliação realizada 

com o instrumento –  OSATSm, para as variáveis categóricas desta escala. 

Para o teste do qui-quadrado todos tiveram p<0,001. 

Os gráficos  6 e 7 apresentam respectivamentes as correlações para o 

total de pontos adquiridos na escalas OSATSm e EPP.  

Todos mostraram um crescimento ascendente ao longo dos sete testes 

realizados, com base nos dados coletados através de ambas as escalas. Os 

resultados apresentaram importantes índices de correlação Linear, onde R² 

varia de 0,313 a 0,490.  

 

 

            
Gráfico 1 - Curva de aprendizado do critério “respeito ao tecido” por teste. 
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Gráfico 2 - Curva de aprendizado do critério “tempo e movimento” por teste. 

 

 

 

 

Gráfico 3 - Curva de aprendizado do critério "conhecimento e manuseio dos 
instrumentos" por teste. 
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Gráfico 4 - Curva de aprendizado do critério " fluxo da cirurgia" por teste. 

 

 

 

                 

Gráfico 5 - Curva de aprendizado do critério “conhecimento do procedimento 
específico” por teste. 

 

Os gráficos 6 e 7 apresentam respectivamentes as correlações para o 

total de pontos adquiridos na escalas OSATSm e  EPP.  
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Gráfico 6 - Curva de aprendizado da pontuação total OSATSm por teste. 

 

 

 

               

Gráfico 7 - Curva de aprendizado do número total de Pontos cirúrgicos realizados em 
cada teste, na escala EPP. 

 

 

 

5.4  Percepção da aprendizagem pelos participantes do curso 
 

A Tabela 6 apresenta o resultado da auto-avaliação dos alunos, em 
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escala psicométrica de concordância, tipo Likert. 

 

Tabela 6 - Avaliação do curso pelos participantes, por meio da escala de Likert. 

Percepção de aprendizagem pelos Alunos do curso 
Concordância Likert (%) 

4 pontos 5 pontos 

Laboratório de Habilidades Cirúrugicas e  
aquisição de habilidades 

0 100 

Ambiente de trabalho 8 92 

Ergonomia 9 91 

Manuseio de pinças 12 83 

Estereotaxia 25 75 

Triangulação 25 75 

Efeito fulcral 33 67 

Hapticidade 25 67 

Ambidestria 25 75 

Passada de alças 25 67 

Passada de fio 25 75 

Confecção de nós 8 92 

Confecção de endossuturas 42 58 

Atuação do professor/monitor 8 92 

Média 19 79 

 

 

5.5  Aplicativo Avaliação Estruturada 

 

A Tabela 7 apresenta o resultado do questionário elaborado com base 

na escala Sistem Usability Scale - SUS, que trata da avaliação da satisfação e 

usabilidade do aplicativo. Além disso, também podemos afirmar, com 95% de 

confiança, que o escore SUS para essa população está entre 84,6 e 95,4, com 

margem de erro igual a 5,4.  É possível observar, que o App Avaliação em 

Proficiência Cirúrgica alcançou um bom nível de usabilidade, considerando o 

fato de ter sido superior ao escore SUS mínimo aceitável, que é 70, segundo 

Bangor, Kortum e Miller (BANGOR, KORTUM e MILLER, 2009). 

 

 

Tabela 7 - Resultado da análise sobre a Usabilidade da aplicação (N = 13). 

SCORE SUS Desvio Padrão Margem de Erro Intervalo de Confiança 
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90,0 9,0 5,4 84,6 – 95,4 

 

O coeficiente alfa de Cronbach (BONETT e WRIGHT, 2015) utilizado 

para medir a correlação entre as respostas obtidas no questionário aplicado, foi 

de 0,767, caracterizando a amostra com um bom nível de confiabilidade.  

A Figura 13 apresenta o resultado do questionamento adicional 

aplicado junto aos preceptores, sobre a aplicabilidade e importância do uso do 

aplicativo. É notado, que os avaliadores concordam, que tanto o aplicativo 

como o instrumento instalado, é válido e será útil para acompanhamento dos 

residentes em qualquer área cirúrgica.  Destaca-se que 100% dos 

participantes, discordam da afirmação de não utilidade e aplicabilidade do 

instrumento, para avaliação dos residentes em campo real. 

 

Figura 13 - Frequência das respostas dos preceptores, sobre a utilidade do aplicativo. 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

O modelo usado no App é um bom instrumento … 

A tecnologia utilizada não é útil na avalição da … 

O OSATS é de fácil aplicação e é confiável na … 

 O instrumento OSATS facilita a avaliaçao da … 

 É importante avaliar o residente regularmente 

Concordo Totalmente Concordo Neutro Discordo Discordo Totalmente 
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6 DISCUSSÃO 

 

Mudanças nas metodologias educativas têm sido aplicada na 

graduação e pós-graduação médica, apresentando resultados favoráveis na 

aprendizagem e na retenção de conhecimentos adquiridos. O curso de Cirurgia 

Minimamente Invasiva desenvolveu um misto  de metodologia tradicional 

expositiva e  atividade participativa, por meio de treinamento laboratorial em 

modelos de simulação de cavidade abdominal, em vídeocirurgia. 

A aplicação de procedimentos cirúrgicos simulados em laboratório a 

partir da década de 80, e com a evolução da cirurgia laparoscópica nos anos 

de 90, surge a necessidade de remodelar o treinamento nas universidades e 

residências, introduzindo-se artifícios de treinamento como a Caixa Preta, 

modelos de baixo custo, simuladores de realidade virtual, além de currículos de 

formação cirúrgica. Aggarwal, Zevin, Scott, Zendejas, Moura Jr., e tantos outros 

já citados, demonstraram a importância, a aplicabilidade e a aquisição de 

habilidades através destes recursos de ensino (AGGARWAL, 

GRANTCHAROV, MOORTHY et al., 2006; SCOTT, GOOVA e TESFAY, 2007; 

ZEVIN, LEVY, SATAVA et al., 2012; ZENDEJAS, WANG, BRYDGES et al., 

2013; MOURA-JÚNIOR, RAMOS, CAMPOS et al., 2017). 

Zevin,Cavalini, Seymour, Gurusamy, Ferreira Filho e Barreira concluem 

e concordam, que habilidades técnicas podem ser adiquiridas nos treinamentos 

simulados através de simuladores de cavidade abdominal, havendo 

transferência destas competências para o campo real (SEYMOUR, 

GALLAGHER, ROMAN et al., 2002; GURUSAMY, AGGARWAL, PALANIVELU 

et al., 2009; CAVALINI, LUIZ, CLAUS et al., 2014; FERREIRA FILHO, 2016; 

BARREIRA, ROCHA, MESQUITA et al., 2017); ZEVIN,BONRATH et al.,2013). 

A frequência de participação em todas etapas do curso foi elevada, 

permitindo manter todos os alunos até o final do estudo. Todos os participantes 

do estudo cursavam residência médica em cirurgia, com experiência prévia 

como auxiliares em videocirurgia, principalmente.   

As sete características sócio-demográficas (tabela 4) foram submetidas 

à análise bivariada com o OSATSm e apresentaram resultados relevantes nos 

ítens relativos ao Gênero (p=0,035), Prática instrumento musical ou jogos 
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eletrônicos (p=0,022) e Atuação como auxiliar de cirurgias (p=0,045). Contudo, 

a análise multivariada das três características, mostrou que o Gênero foi o fator 

independente como determinante para OSATS. Para o teste do qui-quadrado 

todos tiveram p<0,001.  Seu índice de significância p=0,010.  

O gênero e nível de treinamento não parecem afetar as curvas de 

habilidades em laparoscopia (KOLOZSVARI et al., 2011; KHAN et al., 2014). 

LIN et al (2016), no entanto, observaram aquisição de proficiência mais rápida 

no sexo masculino. 

A experiência musical mostra resultados controversos quanto à 

influência no desempenho laparoscópico, com evidências favoráveis (BOYD et 

a., 2008) e outras não mostrando benefícios (LIN et al., 2016). 

Quanto aos jogos eletrônicos, parece haver influência após 1 hora de 

prática por semana (LIN et al., 2016), podendo ser útil também no aquecimento 

antes da prática cirúrgica, mas não há método padronizado para definir a 

experiência com vídeo game, tornando difícil as comparações (JALINK et al, 

2014) 

No treinamento de habilidades cirúrgicas, o uso de simuladores 

realísticos propiciou maior aquisição de habilidade e melhora rápida no 

desempenho cirúrgico, mesmo em técnicas cirúrgicas avançadas. (VAN 

SICKLE, RITTER e SMITH, 2006; LUCAS, TUNCEL, BENSALAH et al., 2008).   

Muitos dos autores pesquisados avaliam que a adoção de 

metodologias ativas que se desenvolvam em ambientes simulados e se 

utilizem de simuladores de cavidade abdominal, devam ser estimuladas e 

adotadas em centros de treinamentos em cirurgia como proposta de se reduzir 

os riscos ao paciente. 

Alguns programas como o ACGME nos Estados Unidos e o American 

Board of Internal Medicine, o Joint Committee on Surgical Training no Reino 

Unido e Royal Australian College of Surgeons, são favoraveis e propõem a 

utilização de modelos de treinamento e avaliação em ambientes simulados, 

para desenvolvimento e validação de habilidades técnicas.  

Observou-se  igualmente à SCOTT et al. 2007; AGGARWAL et al. 

2007, que durante a avaliação de competência, os alunos apresentaram uma 

evolução na aquisição de habilidades cirúrgicas de forma crescente e 

progressiva. O resultado foi positivo para o  grupo, que conheceu os conceitos 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jalink%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24814309
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jalink%20MB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24814309
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fundamentais e necessários para realização e prática de  procedimentos 

vídeocirúrgicos simulados. (SCOTT, GOOVA e TESFAY, 2007) (AGGARWAL, 

WARD, BALASUNDARAM et al., 2007)      

O estudo analisou a progressão dos alunos  na aquisição de 

habilidades para realização de pontos e nós, utilizando o instrumento OSATS 

modificado, em comparação com a evolução do número de pontos cirúrgicos 

realizados em cada teste, confirmado pela escala de progressão de habilidades 

de Moura Jr.(2015). Verificou-se que houve uma evolução ascendente nos 

resultados, ao longo da progressão dos testes, mostrando um crescimento na 

pontuação adquirida nas duas formas acimas avaliadas. 

Observou-se que o coeficiente de correlação de Pearson ou   

correlação linear, que mede o grau de relacionamento linear entre as duas 

variáveis quantitativas, mostrou uma variação   R2 de 0,313 a 0,490 nos 

gráficos gerados a cada mês, que representam os ítens na escala de avaliação 

estruturada OSATS. Estes ítens apresentaram relação estatisticamente 

significante.  

O coeficiente de determinação evidenciado no gráfico 7 permitiu 

validação do instrumento EPP utilizado neste estudo, com resultados similares 

aos evidenciados pelo uso do OSATSm. O instrumento de Avaliação Objetiva 

Estruturada de Competências Técnicas – OSATS, desde 1997 vem sendo 

utilizado, testado e aprovado por vários autores, em grupos variados de alunos 

em número e graus de conhecimento. Duas décadas após sua criação, esta 

ferramenta validada, continua sendo utilizada como método de avaliação em 

muitas instituições de ensino de residência, ou mesmo em cursos de 

treinamento simulado em vídeocirurgias. (CHANG, PETROS, HESS et al., 

2007) (CHIPMAN e SCHMITZ, 2009). 

Reznick et al. (1997), em seu estudo inicial afirmaram que o OSATS 

demonstrou alta confiabilidade com condições de realizar avaliações em larga 

escala, medindo a capacidade técnica de residentes fora do centro cirúrgico, 

usando o modelo de simulações de bancada. Demonstrou ainda, a melhoria 

das habilidades independente do ano de residência, não apresentando 

diferenças significativas(REZNICK, REGEHR, MACRAE et al., 1997). 

Niitsu at al. (2013) em seus resultados revelaram, que a pontuação 

média da escala de classificação global, para cada residente melhora a cada 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schmitz%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19717041
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chipman%20JG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19717041
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ano de experiência. Os autores concluiram que a escala de avaliação global 

OSATS, para avaliar as habilidades cirúrgicas de residentes no centro cirúrgico 

é viável e eficaz (NIITSU, HIRABAYASHI, YOSHIMITSU et al., 2013).      

Hopmans et al. (2014), concluiram que a avaliação das habilidades 

cirúrgicas, na sala de cirurgia, usando este OSATS modificado tem o potencial 

de estabelecer curvas de aprendizagem, permitindo um monitoramento dos 

progressos na obtenção de competências cirúrgicas (HOPMANS, DEN HOED, 

VAN DER LAAN et al., 2014). 

Verificou-se neste estudo, que houve uma evolução ascendente do 

número de pontos executados na escala de Progressão de Habilidades e 

Proficiência em Endossuturas - EPP, assim como na pontuação adquirida na 

Avaliação Objetiva Estruturada de Competências Técnicas – OSATSm, 

mostrando semelhante curva de crescimento.  

Uma das dificuldades encontradas se refere ao treinamento dos 

avaliadores, já que contamos com especialistas voluntários, nos restringindo ao 

número de apenas três. A uniformidade na avaliação dos alunos é fundamental 

para a credibilidade e validade dos resultados. A irregularidade na participação 

com percentual de ausências no curso limitou nosso quantitativo nas sete 

avaliações e coleta de dados. Em razão da dispersão dos alunos após o 

encerramento do curso e a dificuldade de reagrupá-los para reavaliação nos os 

meses seguintes, não foi realizada avaliação para verificar a retenção dos 

conceitos psicomotores. 

O aplicatico criado com base na escala OSATSm, demonstrou ser uma 

ferramenta prática e de fácil utilização pelos preceptores, na condução das 

avaliações propostas. Datta et al. 2004 concluem que a avaliação das 

habilidades em um modelo de simulação, se traduz no desempenho cirúrgico 

real dentro da sala de operação. Isso também valida o uso de avaliações de 

banco de teste para medir a capacidade técnica cirúrgica (DATTA, BANN, 

BEARD et al., 2004). 

A amostra utilizada na avaliação do aplicativo pode ser considerada 

como de grande expressão, por ser representada por treze cirurgiões com 

expertise em videolaparoscopia e preceptores de residências cirúrgicas. Todos 

conheceram e utilizaram o aplicativo após uma breve apresentação, 

demonstrando habilidade e facilidade, confirmando a usabilidade deste 
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produto. 

Os dados colhidos foram analisados através da escala SUS e o 

coeficiente alfa de Cronbach, resultando em um alto nível de confiabilidade e 

usabilidade. A avaliação da utilidade da escala OSATSm empregado no 

aplicativo, demonstrou alto grau de concordância na escala Likert como 

demonstrado na figura 12.  

O aplicativo apresenta a proposta adicional, de implantação de 

questionários específicos, para acompanhamento das técnicas cirúrgicas 

variadas e desejadas, de acordo com as especialidades e o programa exigido. 

A facilidade de implantação do aplicativo e utilização nas tecnologias de 

comunicação será fundamental para incorporação no sistema de ensino-

aprendizagem, em treinamentos de jovens cirurgiões.  

Compartilhar os mesmos critérios de qualidade entre os avaliadores é 

de suma importância, para alcançar resultados satisfatórios. O processo de 

avaliação implica sempre numa visão reduzida da realidade (Kasparian et al., 

2014). Outras qualidades mais difíceis de avaliar, mas fundamentais, como 

ética, profissionalismo, comunicação e liderança também devem ser buscadas 

e avaliadas durante o treinamento. Não basta adquirir conhecimentos e 

habilidades. É preciso desenvolver atitudes.  

Atualmente, a maioria dos treinamentos cirúrgicos inclui simulação no 

currículo, principalmente para procedimentos endoscópicos e laparoscópicos. 

Estudos prévios demonstraram que a simulação em laparoscopia se mostrou 

efetiva para treinamento de residentes, manutenção de habilidades e melhora 

do desempenho em cirurgias reais. (AGGARWAL, WARD, BALASUNDARAM 

et al., 2007);(STEFANIDIS, KORNDORFFER, SIERRA et al., 

2005);(KORNDORFFER, DUNNE, SIERRA et al., 2005); (BOYD, OLIVIER e 

SALAMEH, 2006);(OKUDA, BRYSON, DEMARIA et al., 2009).  

Constata-se ser de grande valia, a utilização deste aplicativo digital 

movel, como ferramenta útil nos programas de treinamento cirúrgico nas 

residências de cirurgia.  A capacidade de armazenar os dados dos alunos 

oferece aos preceptores o acompanhamento na aquisição de habilidades e 

competências durante o treinamento cirúrgico. Ele permitirá uma melhor 

compreensão de aprendizagem entre preceptores e alunos, facilitando a 

detecção e correção de falhas pedagógicas.  
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7 CONCLUSÃO 

 

1- O modelo de treinamento do Curso de Cirurgia Minimamente 

Invasiva e Robótica, mostrou uma progressão crescente na 

aquisição de habilidades, com resultados comprovados pelas duas 

escalas avaliadoras (OSATS e EPP), possilbilitando o 

desenvolvimento do aplicativo "Avaliação para Proficiência 

Cirúrgica". 

2- A Escala de Progressão de Habilidades e Proficiência de Suturas 

em Videocirurgia mostrou-se adequada para avaliação de 

habilidades. 

3- Houve elevada a satisfação dos participantes com o treinamento 

realizado, em diversos quesitos avaliados. 

4- O aplicativo Avalição para proficiência cirúrgica foi aprovado por 

preceptores da residência cirúrgica de diversas áreas do Hospital 

escola Instituto Dr. José Frota, apresentando bons resultados nos 

critérios de usabilidade. 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A - Questionário de Avaliação – Aplicação App 

 

Parte 0 – Autorização e experiência com Aplicativos 

Você autoriza que as respostas a esse questionário sejam usadas, sem a sua 

identificação, para fins de pesquisa?   SIM (     )  NÃO (     ) 

Você utiliza ou já utilizou algum aplicativo de celular (como Whatsapp ou 

Waze) ? 

SIM (     )  NÃO (     )  

Você utiliza ou já utilizou algum aplicativo de celular para fins profissionais ou 

educativos? 

SIM (     )  NÃO (     ). Se sim, qual ou quais? 

__________________________________________________ 

 

PARTE 1 – Sobre a usabilidade e facilidade de aprendizagem da aplicação 

App . 

1) Eu acho que gostaria de usar este sistema frequentemente. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

2) Eu achei o sistema desnecessariamente complexo. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

3) Eu achei o sistema fácil para usar. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

4) Eu acho que precisaria do apoio de um suporte técnico para ser possível 

usar este sistema.  

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

5) Eu achei que as diversas funções neste sistema foram bem integradas. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

6) Eu achei que houve muita inconsistência neste sistema.  
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(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

7) Eu imagino que a maioria das pessoas aprenderia a usar esse sistema 

rapidamente. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

8) Eu achei o sistema muito pesado para uso.  

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

9) Eu me senti muito confiante em utilizar esse sistema.  

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

10) Eu precisei aprender uma série de coisas antes que eu pudesse começar a 

utilizar esse sistema.  

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

 

PARTE 2 – Sobre a importância da avaliação . Como preceptor.... 

11) Eu acho importante avaliar o residente regularmente. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

12) Eu acho que um modelo objetivo e estruturado facilita a avaliaçao da 

competência do residente. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

13) Acho este modelo  de fácil aplicação e confiável na avaliação de 

habilidades técnicas. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

14)Acho que esta tecnologia não ajuda-rá  na avaliação da competência 

técnica do residente. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) 

Concordo Totalmente 

15) O modelo empregado  no App, é um bom instrumento na avaliação técnica 
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do residente em campo real. 

(   ) Discordo Totalmente (   ) Discordo (    ) Indiferente  (   ) Concordo  (   ) Concordo 

Totalmente 

 

 

 

 
APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DO TREINAMENTO 

 

1. O treinamento em simuladores no Laboratório de Habilidades Cirúrgicas 

(LHC) contribuiu para o desenvolvimento de habilidades nos  procedimentos 

cirúrgicos da residência de cirurgia geral. a. Não concordo totalmente........ (1) 

b. Não concordo parcialmente ....(2) c. Indiferente............................... (3) d. 

Concordo parcialmente ...........(4) e. Concordo totalmente............... (5)  

  

2. O ambiente de trabalho, tranquilo, silencioso, sem estresse e sem pressão 

psicológica ofereceram condições adequadas de ensinoaprendizado. a. Não 

concordo totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5)  

  

3.   O treinamento com o simulador de cavidade abdominal ampliou suas 

habilidades psicomotoras sobre ergonomia (posicionamento adequado). a. Não 

concordo totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5)  

  

4.   O treinamento com o simulador de cavidade abdominal ampliou suas 

habilidades psicomotoras no manuseio das pinças e porta-agulhas. a. Não 

concordo totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5) 

 5. A simulação é efetiva no aprendizado da introdução dos instrumentos 

através da parede abdominal e da percepção da profundidade  da bandeja de 

sutura intra-corpórea  (estereotaxia). a. Não concordo totalmente........ (1) b. 
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Não concordo parcialmente ....(2) c. Indiferente... (3) d. Concordo parcialmente 

...........(4) e. Concordo totalmente............... (5)  

  

 

 

6. A distribuição dos portais no simulador são adequadas para o aprendizado 

da triangulação dos instrumentos. a. Não concordo totalmente........ (1) b. Não 

concordo parcialmente ....(2) c. Indiferente............................... (3) d. Concordo 

parcialmente ...........(4) e. Concordo totalmente............... (5)  

  

7. A simulação é efetiva no aprendizado do efeito fulcrum (movimento invertido) 

em relação a visão real, a alavanca do portal na  parede do simulador, a 

interface cega, o movimento cirúrgico invertido e o campo de  visão virtual 

(imagem). a. Não concordo totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente 

....(2) c. Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) 

e. Concordo totalmente............... (5)  

  

8. A simulação é efetiva no aprendizado da hapticidade. a. Não concordo 

totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5)  

  

9. A simulação é efetiva no aprendizado da ambidestria. a. Não concordo 

totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5)  

  

10.  A simulação é efetiva no aprendizado da passada de alça. a. Não 

concordo totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5)  

  

11.  A simulação é efetiva no aprendizado da passada do fio. a. Não concordo 

totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 
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Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5)  

  

 

12.  A simulação é efetiva no aprendizado da confecção de nós. a. Não 

concordo totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5)  

  

13.  A simulação é efetiva no aprendizado da confecção de endossuturas. a. 

Não concordo totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5)  

  

14.  A presença do professor e/ou do monitor de ensino acompanhando a 

execução das tarefas ofereceu mais segurança e ajudou a diminuir o tempo de 

aprendizado.   

a. Não concordo totalmente........ (1) b. Não concordo parcialmente ....(2) c. 

Indiferente............................... (3) d. Concordo parcialmente ...........(4) e. 

Concordo totalmente............... (5) 
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APÊNDICE C - TELAS DO APLICATIVO 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 - Protocolo de aprovação no Comitê de Ética em Pesquisa. 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 
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ANEXO 3 - CONFIRMAÇÃO DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 
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