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Apresentação do caso:
Um bebê saudável, de 10 meses de idade, estava na companhia de seu irmão 

de 3 anos, que comia amendoim, quando um episódio de asfixia foi testemunhado 
por seus pais. A criança chegou no Departamento de Emergência, e seu estagiário 
foi convidado a avaliar o paciente. Seu estagiário relata que havia uma diminuição 
dos ruídos respiratórios, do movimento do tórax do lado esquerdo, com oxime-
tria de pulso de 92%, à temperatura ambiente. O restante da histórico médico da 
criança e do exame era normal.

A avaliação do raio X de tórax revelou atelectasia do pulmão esquer-
do. Seu estagiário acredita que há uma alta probabilidade de aspiração de 
corpo estranho e aconselha uma laringoscopia direta urgente e broncoscopia;: 
você concorda.
Seu estagiário está aprendendo a tomada de decisão médica

O paciente e a equipe cirúrgica (otorrinolaringologistas, anestesistas e pes-
soal de enfermagem) chegam na Sala de Cirurgia e completam as confirmações 
pré-operatórias adequadas. Seu estagiário monta o equipamento apropriado.
Seu estagiário está aprendendo a seleção de equipamentos, montagem e manejo.

Seu estagiário começa a realizar a laringoscopia direta. Após a exposição 
da laringe com um instrumento, o paciente desenvolve laringoespasmo, que é 
controlado por ventilação com pressão positiva. 

Seu estagiário está aprendendo a importância do trabalho em equipe, da 
coordenação com o anestesista para que haja um modelo mental compartilhado 
do plano cirúrgico geral e do nível de anestesia desejado.

Seu estagiário monta o equipamento adequado, executa a endoscopia e 
visualiza o corpo estranho obstruindo o brônquio principal esquerdo. Conse-
gue agarrar o corpo estranho com uma pinça ótica, mas ele se solta da pinça na 
subglote do paciente causando obstrução completa das vias aéreas. Seu estagiário 
empurra o corpo estranho distalmente para o brônquio principal direito. A ventila-
ção é realizada e seu estagiário novamente executa a endoscopia e agarra o corpo 
estranho, mas desta vez é capaz de removê-lo completamente..
Seu estagiário está aprendendo como administrar uma complicação

Neste ponto, você recoloca o corpo estranho no manequim de alta tecnolo-
gia, simulador de paciente e o exercício é repetido.
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Seu estagiário está aprendendo habilidades técnicas e não técnicas uti-
lizando simulação médica em seu próprio ritmo e com base em suas próprias 
necessidades educacionais.

A simulação, com uma variedade de simuladores, fornece uma oportunidade 
para o aprendizado ou prática com base nas necessidades dos nossos alunos e 
não nas necessidades dos pacientes.1, 2 Pode ser usada para um treinamento sem 
risco direto aos pacientes, com um estilo voltado para a formação (aprendizado), 
para avaliar as habilidades e para demonstrar competência ou domínio. Quando 
as modalidades de simulação adequadas estão disponíveis, o treinamento pela 
simulação deve ser considerado como um imperativo ético. 3

As simulações podem ser projetadas para indivíduos ou equipes. Os objeti-
vos de aprendizado ou de avaliação para indivíduos podem abordar habilidades 
técnicas, tais como tamponar o nariz para controlar a epistaxe, realizar uma 
mastoidectomia ou uma anastomose microvascular (Figuras 1 e 2). Objetivos 
de aprendizagem e de avaliação individuais também podem abordar habilidades 
não-técnicas, tais como os componentes verbais e não-verbais de obtenção do 
consentimento informado ou a entrega de “más notícias.” Por outro lado, a simu-
lação pode ser uma ferramenta eficaz, para um cirurgião muito experiente, que 
deseja ensaiar procedimentos incomuns, desenvolver ou burilar suas habilidades 
a medida que novas tecnologias se tornam disponíveis.

Os objetivos de aprendizagem e de avaliação de uma simulação também 
podem abordar as habilidades de equipes com uma variedade de indivíduos que 
muitas vezes têm habilidades diversas, pro-
porcionando assim uma oportunidade para 
as equipes praticarem e melhorarem a sua 
coordenação, durante um procedimento ou 
uma emergência médica. Este processo pode 
ser utilizado para transformar uma “equipe 
de especialistas” em uma “equipe de peritos” 
(Figura 3).

Figura 1. Estagiário, efetuando uma anas-
tomose microvascular. Após a conclusão da 
tarefa, sangue simulado é infundido para testar 
a permeabilidade e vazamento. Kit fornecido 
pela Biomet (Warsaw, IN)

Figura 2. Estagiário, efetuando uma 
endoscopia rígida, em um manequim 
humano de tamanho real (SimMan, 
Laerdal, Wappinger Falls, NY)
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Por fim, eventos de simu-
lação podem ser usados para 
explorar o ambiente de presta-
ção de cuidados da saúde. Os 
objetivos de aprendizagem e 
avaliação podem se concentrar 
em componentes e processos 
ao nível do sistema, utilizando 
a simulação para uma melhor 
compreensão e avanço dos sis-
temas em que trabalhamos. 
A simulação pode ser usada 
como um mecanismo para 
reconstituir um evento que 
teve um resultado problemá-
tico, de modo a compreender 
melhor os processos ocorri-
dos; ou como um componente 
de teste iterativo dos proces-
sos, equipamentos ou ambien-
tes (Quadro 1). A simulação 

pode ser usada como uma maneira pró-ativa para garantir que todo o equipamento 
necessário, fontes e até mesmo os protocolos estejam estabelecidos em uma nova 
área de trabalho. Montar equipes reais em ambientes reais (estimulação “in situ”) 
com a utilização de equipamento real, permite uma oportunidade única para explorar 
habilidades e comportamentos, assim como o ambiente da prestação dos cuidados da 
saúde, de uma forma próxima da “vida real”, sem colocar os pacientes reais em risco.

Quadro 1. Otimizar vários aspectos da fidelidade ajuda os participantes no desempenho de uma 
forma mais real.
Tornando real
•	 Equipes Reais, tais como times interprofissionais com cirurgiões, anestesiologistas e enfermei-

ras
•	 Local	Real,	tais	como	a	sala	de	cirurgia,	ou	a	baia	de	trauma	no	departamento	de	emergência
•	 Equipamento	Real

Os simuladores são as peças utilizados para construir simulações. Os simu-
ladores vão desde simples dispositivos caseiros até alta tecnologia como sofis-
ticados manequins humanos de tamanho real, desde tecido biológico cultivados 
(Figura 4) a animais vivos anestesiados. Outros tipos de simuladores incluem 
“pacientes padronizados,” pessoas reais com treinamento formal, que podem 
representar pacientes, membros da família ou outros profissionais da saúde, e 
que fornecem feedback direto. As modalidades de simulação virtuais podem ser 
inteiramente representações, em monitores, de pacientes, familiares ou outros pro-
fissionais da saúde (Figuras 5 e Quadro 2), ou podem incluir instrumentos físicos 
manipulados para interagir (virtualmente) com representações virtuais da anato-

Figura 3. Um manequim de alta tecnologia (SimMan, 
Laerdal, Wappinger Falls, NY) foi programado com trismo, 
edema da língua e bloqueio de ventilação para representar 
obstrução das vias aéreas causada por angioedema. Os 
estagiários não podem ventilar ou intubar. Como a saturação 
de oxigênio do paciente diminui, a equipe prepara-se para 
realizar uma cricotireotomia de emergência, incluindo fazer 
uma incisão real no pescoço do manequim.



75    XIV Manual de OtOrrInOlarIngOlOgIa PedIátrIca da IaPO!

mia do paciente (por exemplo, 
uma “broca” manual usada para 
executar uma mastoidectomia 
em um simulador de osso tem-
poral virtual).

Manequins de alta tecnolo-
gia são dispositivos sofisticados, 
produzidos comercialmente, dis-
poníveis em idades que variam 
desde a infância até a idade adul-
ta. Eles têm pulsos palpáveis, 
movimento da parede torácica ao 
respirar, chiado audível e estri-
dor, edema da língua, arritmias, 
etc. De particular relevância 
para a Otorrinolaringologia, eles 

podem demonstrar edema da língua 
e da faringe, trismo e laringoespas-
mo. Os manequins fornecem respostas 
anatômicas e fisiológicas dinâmicas 
para as intervenções, e os sinais vitais 
são exibidos em monitores em tempo 
real. Os participantes avaliam continu-
amente e respondem diretamente aos 
manequins e às informações dos moni-
tores, à medida que as circunstâncias e 
as intervenções da simulação evoluem. 
A anatomia das vias aéreas de muitos 
manequins, nem sempre são precisas 
para os nossos propósitos sofisticados, 
mas geralmente são suficientemente 
representativas.

Quadro 2. Exemplos de “instrutores de tarefas", que vão desde simples dispositivos caseiros a 
elegantes simuladores virtuais de alta tecnologia.
Exemplos de “instrutores de tarefas” 
• Instrutor caseiro para miringotomia usado para o desenvolvimento de habilidades em 

microscopia binocular e procedimentos otológicos simples 
• Instrutor não-eletrônico para epistaxis usado para o desenvolvimento de habilidades na 

coordenação da utilização de um fotóforo para os procedimentos e colocação de vários 
tipos de tampões nasal anteriores e posteriores 

• Manequins concebidos para a prática de intubação podem ser adequados para avaliações 
das vias respiratórias por fibra ótica (flexível) ou rígida, usados para o desenvolvimento 
das habilidades na manipulação de equipamentos da endoscopia 

• Simulador do osso temporal virtual, incluindo a interface (tátil) utilizada para o desen-
volvimento das habilidades na mastoidectomia.

Figura 5. Estão disponiveis uma variedade de 
manequins de baixa e de alta tecnologia, e com dife-
rentes “idades”, incluindo recém-nascidos, lactentes 
e crianças (SIM Newby, instrutor de intubação, 
MegaCode Kid; Laerdal, Wappinger Falls, NY)

Figura 4. Os estagiários projetam retalhos de tecidos 
no local para reparar defeitos cirúrgicos ou traumáticos  
ilustrados nas fotos, e em seguida, formam os retalhos  
sobre pés de porco.
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Os simuladores são selecionados 
com base em sua adequação para os 
objetivos de aprendizagem e de avalia-
ção da simulação. Alguns podem ser 
utilizados para o aprendizado de proce-
dimentos inteiros, incluindo componen-
tes de julgamento. Outros podem contro-
lar aspectos específicos das atividades 
do aluno, como intervenções, percurso, 
duração das atividades, etc. Algumas 
modalidades de simuladores podem ser 
completadas com a técnica de moulage 
(moldagem) (Figura 6) e vários podem 
ser combinados criando, desta maneira, 
simuladores híbridos.

Os simuladores podem ser usados 
como “instrutores de tarefas” e concebi-
dos para auxiliar os indivíduos a desen-
volver habilidades técnicas específicas 
(Figura 7). Também podem ser usados 
em “cenários” tais como no exemplo 
apresentado no início deste capítulo. 
Pessoas adicionais podem participar em 
um cenário. Essas podem ser aprendizes, 
parceiros ou mesmo pacientes comuns 
que desempenham papéis específicos 
durante a simulação, a fim de incorporar 
as interações interpessoais como parte 
do processo de aprendizagem (ou teste). 
A utilização de vários participantes per-
mite a exploração do trabalho em equi-

pe, como a comunicação em ambiente fechado, resolução de conflitos, modelos 
mentais compartilhados e liderança.

No exemplo descrito no início deste capítulo, um manequim de alta tecno-
logia foi programado para simular uma aspiração de corpo estranho (Quadro 3). 
A via aérea estreita do manequim ajuda o aluno a desenvolver as competências 
técnicas de coordenar os seus movimentos, com manobras de equipamentos em 
espaços estreitos. A adição de respostas fisiológicas fornece um contexto da situ-
ação mais completo para o aluno, incluindo a necessidade de prestar atenção às 
informações fornecidas pelo oxímetro de pulso e a importância da coordenação 
com as atividades do anestesiologista.

Figura 6. Simulador pediátrico de alta tec-
nologia (PediaSim, CAE, Montreal, Canadá) 
moldado para representar hemorragia após 
tonsilectomia. Nota-se a presença de sangue 
falso no recipiente da aspiração, bem como 
na face e vestuário do paciente.

Figura 7. Simulador de osso temporal  
físico com componente eletrônico (Stryker,  
Kalamazoo, MI)
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Quadro 3. Descrição da programação da simulação de aspiração de corpo estranho utilizando 
um manequim de alta tecnologia

Exemplo de uma simulação de aspiração de corpo estranho 
1. Inserir um corpo estranho no brônquio esquerdo principal do manequim 
2. Programar o manequim: 

a. Bloquear a ventilação do pulmão esquerdo 
b. Diminuir a saturação de oxigênio; se oxigênio suplementar estiver sendo suprido 

pelos participantes, aumentar a saturação 
c. Provocar laringoespasmo, se a coordenação entre o endoscopista e o anestesista for 

insuficiente 
d. Diminuir a saturação de oxigênio durante o procedimento, exceto quando tiver oxige-

nação e ventilação 
e. Ative “fumaça” (máquina de nevoeiro) para simular um incêndio, caso telescópios ou 

cabos de luz forem deixados sobre a mesa de cirurgia 
3. Material suplementar opcional: 

a. Radiografia do pulmão esquerdo atelectásico 
b. “Máquina de “fumaça” para simular fumaça caso um telescópio ou cabo de luz for 

colocado na cama do paciente

Assim como preparação de uma endoscopia começa antes do paciente ser 
levado para a sala de cirurgia, a preparação para uma simulação bem concebida 
aborda os componentes ao redor, contribuindo para a experiência de aprendizagem 
ou teste. Os instrutores de simulação devem identificar os objetivos educacionais, 
de credenciamento e regulatórios relevantes para os participantes, e determinar 
se a simulação é formativa (por exemplo, uma experiência de aprendizagem) ou 
somatória (por exemplo, uma experiência em outros testes). Antes do início da 
simulação, o estagiário ou o avaliado deveria ser orientado para a configuração da 
simulação, as capacidades do manequim e os termos da simulação. Normalmente, 
quando uma simulação é realizada como uma experiência de aprendizagem (em 
contraste com uma experiência de testes), a condução dos participantes é conside-
rada confidencial e erros fornecem oportunidades ricas para a aprendizagem. No 
cuidado de pacientes reais, as complicações são evitadas, a fim de protegê-los. Na 
simulação, no entando, eventos adversos e erros podem ser incorporados, para que 
os alunos também desenvolvam habilidades para reconhecer e gerir complicações. 
Por exemplo, um parceiro pode montar um broncoscópio incorretamente e o aluno 
deve reconhecer, compreender e corrigir o problema.

Uma reunião de balanço é um componente essencial da simulação educacio-
nal,1,4 sendo, geralmente, uma discussão guiada ou facilitada e realizada imedia-
tamente após a simulação. Os participantes refletem sobre a sua ação e a ação de 
outros, buscando entender o que correu bem, quais processos podem ser melhora-
dos e como realizar essa melhoria. “A curiosidade respeitosa” é uma abordagem 
típica para este balanço quando facilitadores qualificados ajudam os participantes 
a reconhecerem as oportunidades de melhoria, de uma forma positiva. O balanço 
pode se concentrar em habilidades técnicas e não-técnicas, podendo ser usado para 
melhorar as habilidades das equipes ou indivíduos. O balanço pode ser usado para 
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a discussão das condições ambientais e pormenores ao promover melhorias nos 
sistemas. A facilitação pelo balanço é uma habilidade que pode ser desenvolvida 
com prática e orientação.

O ambiente físico ou o cenário da simulação, incluindo o equipamento, 
suprimentos e outros recursos, impacta na percepção do realismo dos participan-
tes e na sua capacidade de agir da forma o mais realista possível. Os conceitos 
de “fidelidade” ou “realismo” versus “tecnologia” podem ser confusos. Alguns 
simuladores são “high-tech”, mas não muito realistas. Por outro lado, alguns 
simuladores muito simples podem apresentar qualidades muito realistas, pela sua 
aparência ou percepção. Além da fidelidade física, a fidelidade dos componentes 
inclui fidelidade funcional (as ações que o sistema de simulação inicia equipara-
-se ao mundo real) e fidelidade psicológica (tarefas simuladas geram experiência, 
ação e processam demandas que são semelhantes ao ambiente operacional).5 O 
realismo ou “fidelidade”, deve ser avaliado em relação aos objetivos de aprendi-
zagem ou dos testes.

Finalmente eventos de simulação podem ser usados para explorar o ambiente 
de entrega dos cuidados da saúde. Montar equipes reais em situações reais (simu-
lação “in situ”), utilizando equipamento real, permite uma oportunidade única 
para a exploração de habilidades e comportamentos e do ambiente dos cuidados 
da saúde, de uma forma próxima da “vida real”, sem colocar pacientes reais em 
risco.

As atividades de simulação podem ser agendadas, em uma variedade de 
maneiras criativas. A simulação de eventos de uma hora pode substituir uma aula 
expositiva. Uma simulação breve de 5 minutos pode ser utilizada para aqueci-
mento ou atualização de habilidades técnicas. 6,7 Treinamentos de imersão de um 
dia proporcionam experiências introdutórias intensivas para residentes novatos ou 
“fellows”. 8-11 Painéis ou simulações “reveladoras” podem demonstrar a evolução 
do estado de um paciente ao longo do tempo.

A simulação é uma ferramenta versátil e poderosa, já comprovada, que 
melhora as habilidades dos procedientos, na simulação, nas práticas de atendi-
mento ao paciente e nos resultados, proporcionando benefícios colaterais. 12-14 
Existem também limitações para simuladores e simulações. Os riscos incluem 
modelagem divergente, falta de traduzir ou explicar corretamente a habilidade, 
bem como o desenvolvimento de confiança inadequada. O realismo anatômico é 
variável, particularmente em relação às necessidades especializadas dos otorrino-
laringologistas, mas geralmente estas estruturas são representativas o suficiente 
para que os participantes compreendam os conceitos subjacentes.

A simulação médica irá desempenhar um papel cada vez maior na área 
da saúde e da educação e, com o tempo, no seu credenciamento. A teoria da 
simulação está evoluindo, assim como as tecnologias, à medida que a nossa 
compreensão dos processos de aprendizagem em adultos amadurecem. As 
habilidades de simulação tornar-se-ão componentes importantes nos nossos 
portfolios profissionais. A nossa comunidade de otorrinolaringologistas tem 
uma oportunidade única de avaliar, projetar e implementar a simulação em 
nossas práticas médicas: estes são tempos emocionantes!
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