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RESUMO

A educacdo médica tem passado por expressivas modificacfes através dos anos. Até meados
do século XIX, a medicina académica baseava-se na observacdo dos fatos; a partir deles,
concluia-se o tratamento possivel. Contemporaneamente, o ensino da Medicina envolve uma
busca constante de novos metodos para acomodar novas exigéncias. Paralelamente a essa
busca, enfrenta na evolucdo tecnoldgica um de seus maiores desafios. Na cirurgia, por
exemplo, o advento das técnicas laparoscopicas gerou a necessidade de habilidades muito
diferentes daquelas empregadas nas cirurgias convencionais, sendo que o treinamento de
cirurgides depende cada vez mais de ambientes de simulacdo. Uma destas ferramentas que
permite estas simulacbes € a Realidade Virtual (RV). Considerando esse contexto, 0S
objetivos deste trabalho foram desenvolver um ambiente de RV para o ensino de cirurgia em
nivel de graduacdo, refletir sobre o impacto desse tipo de ferramenta na educacdo desses
alunos e refletir sobre a viabilidade de estabelecer um programa de p6s-graduacdo focado no
desenvolvimento de ambientes de RV aplicaveis a Medicina. Para tanto, formou-se uma
equipe multidisciplinar que desenvolveu um ambiente RV pré-, trans- e pos-cirargico. O
ambiente permite que alunos que nunca tiveram contato com um bloco cirdrgico executem
diversas tarefas ligadas a realizacdo de uma toracotomia e aprendam regras e rotinas vigentes
no bloco. Uma avaliagdo preliminar com 15 estudantes de medicina e 12 profissionais (cinco
médicos, cincos cientistas da computacdo e dois educadores) mostrou que ambos 0S grupos
consideraram a experiéncia virtual global como satisfatoria ou muito satisfatoria (escores de 7
a 9 em um escala de 10 pontos). O ambiente de RV desenvolvido neste estudo servira de base
para outras aplicagdes, por exemplo, para acoplar outros médulos cirdrgicos em substituicdo a
toracotomia. Além disso, o sistema pode ser adaptado para treinamento de outros publicos-
alvo, tais como enfermeiros ou estudantes de enfermagem, auxiliares de enfermagem e outros.
Apesar das complexidades inerentes ao desenvolvimento de ferramentas de RV, a necessidade
inegavel de fornecer aos estudantes mais oportunidades de treinamento, o inexoravel
crescimento da tecnologia dentro da medicina e a importancia de integrar esses aspectos as
oportunidades de fazer educacdo permitem que se conclua que o projeto teve sucesso. A linha
de pesquisa estabelecida a partir deste trabalho é extremamente promissora.

Palavras-chave: Ensino; estudantes de medicina; sistemas virtuais.



ABSTRACT

Medical education has undergone major changes along the years. Until the mid 19th-century,
academic medicine was based on the observation of facts; possible treatments were derived
from this observation. Currently, the teaching of Medicine involves the continuous search for
new methods to accommodate novel requirements. Parallel to this search, one of the biggest
challenges for the teaching of Medicine is the evolution of technology. In surgery, for
example, the advent of laparoscopic techniques has translated into the need for abilities that
are quite different than those applied in conventional procedures, and the training of surgeons
has relied increasingly more on simulations environments. One of the tools that allow these
simulations is Virtual Reality (VR). Considering this context, the objectives of the present
work were to develop a VR environment for the teaching of surgery at the undergraduate
level, to reflect on the impact of this type of tool for the education of medical students and to
consider the feasibility of establishing a graduate program focused on the development VR
environments applicable to Medicine. For that, a multidisciplinary team was formed, and a
pre, trans, and postsurgical VR environment was developed. This environment allows
students who have never been in contact with a surgical unit to complete various tasks relating
to the performance of a thoracotomy and to learn about the rules and routines associated with
a surgical unit. A preliminary assessment with 15 medical students and 12 professionals (five
physicians, five computer scientists, and two education specialists) showed that both these
groups considered the overall virtual experience as satisfactory or very satisfactory (scores 7-
9 in a 10-point scale). The VR environment developed in this study will serve as a basis for
other applications, such as additional surgical modules to replace the thoracotomy module.
The environment may also be adapted for the training of other target publics, such as nurses
or nursing students, nursing assistants or others. Despite the complexities associated with the
development of VR tools, the undeniable need to provide students with more opportunities for
training, the inexorable ingrowth of technology into medicine, and the importance of
integrating all this into an opportunity for education, lead to the conclusion that this project
was successful and that the research line established with the present work is extremely
promising.

Keywords: Teaching; medical students; virtual systems.
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1 INTRODUCAO

A educacdo médica vem se modificando muito através dos anos. A historia nos relata
que o treinamento no ensino médico comegou com o aprendizado informal sob orientacdo de
um medico pratico. Tal informalidade foi dando origem a um ensino médico construido e
calcado nas necessidades da época e de um dado momento no tempo. Paralelamente a
tentativa de educar, as universidades foram se estruturando — se é que podemos chamar esse
modelo de estrutura —, porém, de uma forma débil, desorganizada, sem compromisso com a
ciéncia, sem critérios, sem infraestrutura adequada para o funcionamento e privilegiando
alguns.

Até a primeira metade do século XIX, a chamada medicina académica ou cientifica
baseava-se muito na observacdo dos fatos; a partir deles, concluia-se o tratamento possivel
visando a cura ou minimizacgdo do sofrimento. A prépria ideia de medicina era extremamente
heterogénea; o conhecimento adquirido variava conforme o século e a cultura, e muitas
praticas conviviam num mesmo periodo.

No final do século XIX e inicio do século XX, o0 ensino da medicina passou por um
movimento de mudanga que se iniciou nos Estados Unidos da América e no Canada, através
dos questionamentos do educador americano Abraham Flexner!, que avaliou o ensino médico
nesses paises e concluiu que a maioria das faculdades de medicina existentes apresentava
condicBes péssimas de funcionamento. Os alunos eram admitidos sem nenhum preparo, nao
existiam laboratdrios, ndo havia relacdo entre a formac&o cientifica e o trabalho clinico e os
professores ndo tinham controle sobre os hospitais universitarios. Essas observagdes, que
deram origem a um relatério intitulado Medical Education in the United States and Canada
(Educacéo Médica nos Estados Unidos e Canada), tiveram o efeito de um terremoto. Nos anos

seguintes, a quase totalidade das institui¢des por ele criticadas fechou suas portas’.
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De 1910 até 1950, as escolas médicas iniciaram um processo de inovacao curricular,
dando entdo mais valor as areas basicas e a pesquisa. Durante os anos 1970, houve um
movimento com o proposito de modificar a estrutura de preparacdo de profissionais da salde
nas Américas, focalizando o atendimento de satide para as comunidades® 2.

No Brasil, em 1968, a reforma curricular do ensino médico seguiu o modelo
Flexner®. No entanto, a boa vontade esbarrou no legislador brasileiro que cometeu dois
graves enganos. O primeiro foi ignorar as tendéncias a massificacdo do ensino superior; 0
segundo, pensar que o Brasil deveria procurar se pautar pelo modelo dos paises europeus,
guando somos muito mais parecidos com os Estados Unidos. Ndo parecidos pela riqueza,
evidentemente, mas pela extensdo territorial, pela existéncia de vérias culturas, pela mistura
de racas, pela deficiente administracdo publica, desigualdade social e por uma capacidade

ilimitada de iniciativa, criatividade e inovagéo® 8,

1 A Federacdo Pan-Americana de Faculdades e Escolas de Medicina (FEPAFEM), preocupada com o ensino em
nossas escolas, aprovou a proposta de Méario Chaves quanto a participacdo ativa das Américas na Conferéncia
Mundial de Educacdo Médica em Edinburgh, em 1988 (Walton, 1993a). Para tanto, prepararam uma anélise
criteriosa da situacdo da educacdo médica em nosso continente, o que deu origem ao Projeto EMA - Educacéo
Médica nas Américas (Chaves e Reis, 1990). Como as Américas, outros continentes e grandes regifes do mundo
prepararam suas respectivas analises para serem discutidas na Conferéncia Mundial sob responsabilidade da
Federagdo Mundial de Educacdo Médica (WFME). Os resultados dessa reunido contribuiram,
fundamentalmente, para a elaboracéo dos principios constantes da Declara¢do de Edimburgo (WALTON, 1993a,
1994b), principios esses que tém norteado todo 0 movimento de transformacéo e inovacdo de educacdo médica
em vdrias escolas médicas. A Conferéncia Mundial em Atendimento Primario de Salde, patrocinada pela
Organizacdo Mundial da Saude em Alma Ata (1978), estabeleceu o programa global de “Saude para todos no
ano 2000” (WHO, 1993, 1994). A Conferéncia Mundial de Educa¢do Médica, sob responsabilidade da
Federacdo Mundial de Educacdo Médica (WFME), em 1988; a World Summit on Medical Education, em 1993,
foram eventos culminantes na educacdo médica em termos mundiais.

2 O conceito de qualidade utilizado por Flexner no inicio do século presidiu a legisla¢do da reforma universitéria
brasileira (2). O artigo primeiro da lei 5.540, de 1968, reza que "0 ensino superior tem por objetivo a pesquisa, 0
desenvolvimento das ciéncias, letras e artes e a formacdo de profissionais de nivel universitario”. O artigo
segundo diz que "o ensino superior, indissociavel da pesquisa, sera ministrado em universidades e,
excepcionalmente, em estabelecimentos isolados"”. Nessa época, no entanto, 0 mundo j& ndo era 0 mesmo. N&o
houve uma nova reforma Flexner para o ensino superior americano, mas, nos Ultimos 50 anos, os Estados Unidos
desenvolveram o sistema de educacao superior de maior porte, abrangéncia e qualidade de todo o mundo, e que é
hoje copiado pela maioria dos paises.

3 O que ainda temos da Europa €é o verso da centralizacdo, da racionalidade formal e dos controles burocraticos,
que estdo latentes no modelo elitista e centralizado da reforma universitaria de 1968. E bem verdade que, ao
introduzir o sistema de crédito, a pés-graduacdo, o sistema departamental e o ciclo basico, a reforma de 1968 se
inspirou na universidade americana, e ndo na europeia. Mas o legislador s6 olhou para o topo da pirdmide, para
Harvard e Yale — aquilo que os Estados Unidos tém de Europa — e ndo para os milhares de colleges e outras
instituicdes que formam o corpo e os bracos da educacgao superior americana.
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Falar do ensino médico brasileiro, ao mesmo tempo em que permite comparacdes com
0 praticado em outros paises mais desenvolvidos, permite que se veja o Brasil alinhado as
dificuldades que também existem nesses paises: a auséncia de recursos técnicos e a
dificuldade de divulgacdo do conhecimento fizeram com que, no passado, 0 exercicio dessa
profissdo — como o de outras tantas — pouco se pareca com o que hoje se da. Nos ultimos 20
anos, as autoridades aprenderam, com 0s equivocos do passado, que a formacdo do
profissional médico é muito mais ampla do que, simplesmente, reformas de cursos ou
curriculos.

Nesse contexto, 0 espago universitario € hoje muito maior, muito mais complexo;
potencialmente, muito mais rico do que o imaginado por Flexner e por nossos legisladores dos
anos 1960. Poderiamos dizer que a universidade contemporanea é aquela que se dedica
simultaneamente ao ensino, a pesquisa e a extensdo. Nesse sentido, 0 modelo mais préximo
que poderiamos citar é o da multiversidade, preconizado por Clark Kerr’, onde sdo
privilegiados 0s seguintes aspectos: automotivacdo, aprendizagem, conhecimento,
criatividade, comprometimento, democracia, diversidade, flexibilidade, globalizacéo,
integracdo, pluralismo e visdo, além de outros; impossivel fechar uma lista sem que se revele
incompleta®®.

O processo de inovacdo curricular como se apresenta ndo € um fato atual. Iniciado ha
quase um século, € um processo dindmico, continuo e articulado as constantes e rapidas
modificagdes que ocorrem no mundo. Devemos lembrar que, quando estamos formando, hoje,
os profissionais do proximo século, eles devem estar preparados para enfrentar as
necessidades do futuro®. Nestes tempos de incessantes transformacdes, é importante repensar
0 papel do professor e do aluno no processo ensino-aprendizagem. O ensino devera ser ativo,
com o professor atuando como incentivador e orientador da aprendizagem do aluno. O aluno,

por seu lado, deve ser estimulado pelo professor a observar, criar, refletir e executar®.
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Van Wilgenburg™, em 1997, publicou que, do ponto de vista técnico, a chave do
sucesso de mudancas no processo de ensino e aprendizagem esta na dependéncia e no cuidado
da preparacdo de todos 0s passos necessarios para a sua implementacdo, que sdo eles:
consciéncia das mudancas, analise das necessidades, preparacdo de equipe, infraestrutura,

implementacao das mudancas e, finalmente, avaliacdo (Figura 1).

Consciéncia

\ 4

Analise das
necessidades

Preparo da equipe L/

v Aquisicédo do
I_Dreparo da programa
infraestrutura

Implementagao

A 4

Avaliacdo

Figura 1 Diagrama de passos a serem seguidos para a introducdo de alternativas no processo ensino-
aprendizagem, segundo Van Wilgenburg™.

A necessidade de se buscar novas alternativas para o processo ensino-aprendizagem e
a imposigdo de mudancas fazem aumentar cada vez mais o interesse das universidades na
utilizacdo de novas ferramentas para o ensino. Dentre essas alternativas, uma invade nossas
portas com uma proposta inovadora: a tecnologia. O uso da tecnologia na educacdo médica

veio para superar os limites de espacos e tempos, de modo a propiciar que todos tenham
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acesso a informacdo e possam vivenciar diversas maneiras de aprender. Por outro lado, essa

nova ferramenta exige dos professores novas competéncias e atitudes para desenvolver o

conhecimento, implicando criar e recriar estratégias e situacdes de aprendizagem gue possam

se tornar significativas para o aluno, sem perder de vista o foco da educacéo®?.

A introducdo de novas tecnologias e a relacdo entre os professores, e esse novo

instrumento podera ser dramaética se considerarmos a necessidade de reciclagem da equipe

como um todo. Como todas as mudancas, essa também sera passivel de resisténcia por parte

dos educadores. Independentemente das dificuldades de tal processo, no entanto, o paradigma

educacional deverd mudar para um novo modelo, como mostra a Figura 2.

Paradigma educacional

Modelo antigo

Modelo novo

Y

A 4

A

A 4

+»+ Ensino na sala de aula X
¢+ Absorgéo passiva X
+«»+ Trabalho individual X
+»+ Professor como autoridade X
+»+ Conteudo estavel X
% Homogeneidade X

Exploracdo individual
Aprendizagem ativa
Aprendizagem em equipe
Professor como guia
Conteudo com mudangas
Diversidade

Figura 2 Paradigmas da educacéo, segundo Van Wilgenburg™.

No ensino da cirurgia, o tradicional modelo de aprendizado Halstediano™® de see one,

do one, teach one, no qual o treinamento se dava em campo operatdrio, isto &, no proprio

paciente, h4 muito tempo n&o é adequado para o treinamento dos cirurgides**. Fora da sala

cirurgica, outros métodos para tal pratica sdo utilizados como treinamento: modelos animais,
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tecidos artificiais, caixas de treinamento e simuladores. Embora a pratica em animais vivos
seja 0 mais realistico dos treinamentos, ela apresenta problemas financeiros e éticos, sendo
ilegal em alguns paises™. Os tecidos artificiais sdo utilizados para a prética bésica das
habilidades cirdrgicas, mas o resultado final no aprendizado é limitado. Frente a essas
dificuldades, os instrutores foram buscar outras formas de avancar no aprendizado e
desenvolver as habilidades cirargicas dos seus aprendizes.

E amplamente aceito que os alunos de graduacdo, independentemente da escolha de
sua especialidade, necessitam possuir um conjunto basico de conhecimentos, aptiddes
(habilidades), valores e atitudes que irdo proporcionar um eficaz desempenho de sua
atividade. Com base nessa premissa, 0s autores desta tese, atraves de dados observacionais na
pratica diaria com seus alunos de graduacdo em medicina e de pos-graduacdo, concluiram que
as deficiéncias nas bases cirlrgicas e técnicas operatorias nos cursos de medicina brasileiros
eram imensas. Questionamentos quanto ao modelo atual de ensino da cirurgia mostraram que
esse €, ainda hoje, 0 mesmo de 20 anos atras; qual sera, portanto, o seu grau de eficiéncia para
uma geracdo que ultrapassou os limites bidimensionais e que se familiariza cada dia mais com
modelos tridimensionais?

A geracdo de alunos que estdo sob nossa responsabilidade acostumou-se a interagir,
desde a infancia, com as telas de televisdo e com os monitores de uma forma ativa, recebendo
luz, movimento, som e desafios, e respondendo com as emocdes e 0s sentidos de uma forma
criativa. Cabe entdo perguntar se este ndo € 0 momento adequado para enveredar por um novo
rumo no ensino da cirurgia, pois, como 0s alunos ja estdo inseridos nesse contexto de
simuladores, seria oportuna uma transformacao no jeito de ensinar.

A pratica do uso intensivo de tecnologia para criar ambientes que proporcionem
melhores condicGes para a aquisicdo e construcdo do conhecimento estd sofrendo uma

incrivel expansdo. O uso da tecnologia estd possibilitando as instituicdes de ensino realizar
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experiéncias para além do que se fazia em sala de aula. Sem davida nenhuma, os beneficios
obtidos até agora com tal pratica sdo inegaveis: diversos problemas, no entanto, emergiram, e
s6 a pesquisa de novos modelos poderé contribuir para que sejam sanados™®.

Entre as novas tecnologias em expansdo, as simulacdes através de Realidade Virtual
(RV) vém se difundindo de forma muito rapida na educagdo. Entre as areas que podem ser
muito beneficiadas est4 a medicina, no ensino e pratica de cirurgides*®?'. Atualmente, um
namero crescente de institui¢cbes de ensino médico, no mundo todo, discute novos paradigmas
pedagdgicos, e, nesse contexto, as potencialidades da RV encontram-se na ordem do dia.

No exterior, em alguns nichos de exceléncia, a RV vem se firmando como importante
ferramenta no processo ensino-aprendizagem. Ela busca captar os movimentos do corpo do
usuario (em geral bracos, pernas, cabecas e olhos) e, a partir desses dados, permitir a interacdo
humano-computador?. Nessa interacdo, o usuario (aluno) ndo vai estar mais diante de um
monitor, e, sim, se sentird dentro da interface, interagindo com os dados da simulacdo e
incrementando suas possibilidades de construir um sélido aprendizado.

Parece existir um consenso de que a RV pode ajudar no processo de ensino da
cirurgia. Entretanto, as pesquisas estdo avancando atualmente ndo somente na direcdo de
avaliar a utilidade do processo, mas também em relacdo aos custos, as implicacdes e as
possiveis desvantagens.

No Departamento de Cirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS), este € 0 momento de discutir e modificar o ensino da cirurgia.
Para que nossos alunos adquiram habilidades cirdrgicas, € necessaria a praxis, seja qual for a
forma disponivel para tal. Assim, o Programa de Pds-Graduacdo em Medicina: Cirurgia da
Faculdade de Medicina da UFRGS aprovou uma inovadora linha de pesquisa no ensino da

cirurgia mediante o emprego da RV. Esse projeto, multidisciplinar e interinstitucional, retine
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médicos, paramédicos, enfermeiros, engenheiros de sistema e educadores. E nesse projeto

pioneiro que se enquadra o presente trabalho.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Realidade virtual

2.1.1 Histérico

A ideia de uma realidade virtual é muito antiga. Na Antiguidade Classica, do século
VIIl a.C. ao século V d. C., varios filésofos descreveram o processo do pensamento pelo qual
uma representacdo virtual do mundo é criada a partir de nossas experiéncias sensoriais. No
inicio do século XX, psicanalistas interpretaram sonhos como uma simulacdo de mundos
virtuais, e, na literatura, o britdnico H. G. Wells descreveu uma experiéncia de telepresenca no
romance The Remarkable Case of Davidson’s Eyes. Nesse livro, o autor relata a experiéncia
vivida pela personagem Davidson, que, ap6s uma aberracdo mental transitoria, passa alguns
minutos no outro lado do mundo, mas continua fisicamente em seu laboratério®,

No inicio dos anos 1950, Morton Heilig, um cineasta, diagramou o que chamou de
teatro de experiéncia. Heilig foi estimulado por uma tecnologia da época, o Cinerama, que
consistia no uso de trés cameras filmando de diferentes angulos um filme que era
posteriormente projetado em trés grandes telas curvadas para dentro. O Cinerama e
Cinemascope causavam na audiéncia uma impressdo de estar dentro do filme. Essa é
considerada uma das primeiras experiéncias de realismo artificial. Logo em seguida, em 1956,
Morton Heilig levou o Cinerama a outros niveis, desenvolvendo um simulador baseado em
video, denominado Sensorama®, que permitia ao usuario expor-se a uma combinacdo de

visdo tridimensional, som estéreo, vibracfes e sensacdo de vento e de aromas num passeio
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simulado de motocicleta por Nova York. Assim, a industria de entretenimento teve um papel

importante no surgimento da RV, através deste simulador (Figura 3).

Figura 3. Sensorama, simulador baseado em video.

No final da década de 1950, Douglas Engelbart, um engenheiro e ex-militar dos
Estados Unidos — que trabalhava como técnico de radares — reconheceu nos computadores
algo além de simplesmente maquinas de fazer célculos. Ele os via como um meio de exibir
dados digitais graficamente. Essa contribuicdo de Engelbart foi a primeira no sentido de
tornar os computadores mais amigaveis aos usuarios, até que se chegasse, na década de 1980,
aos computadores pessoais®.

Em 1961, Comeau e Bryan descreveram o primeiro sistema de circuito fechado de

televisdo com o visor montado num capacete, produzido pela Philco. O sistema tinha um
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rastreador* de posicdo no capacete e permitia ao usuario controlar remotamente uma camera
de televisdo a partir dos seus movimentos da cabeca®. Em 1965, Ivan Sutherland publicou um
artigo chamado The Ultimate Display (O Monitor Definitivo)?’, marco referencial para o
desenvolvimento dos dispositivos e para o conceito da RV que existe hoje. Sutherland criou
0s conceitos de ambientes virtuais que imitam os reais e de ambientes virtuais que vao além
da realidade, sem estar restritos aos limites fisicos. Também definiu a visualizacdo de dados
na forma de um monitor conectado a um computador digital representando uma janela para o
mundo das maravilhas da matematica.

Em 1968, Sutherland descreveu o primeiro head mounted display (HMD) (monitor
acoplado a cabeca) (Figura 4). Cinco anos depois disso, Sutherland e Evans desenvolveram
um simulador que era capaz de produzir 20 imagens por segundo. Esse simulador deu origem

ao primeiro simulador de voo usado pelo exército norte-americano®’ %,

* Dispositivo capaz de informar a posic&o e/ou orientacdo de um objeto em relagdo a um referencial.
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Figura 4 Primeiro head mounted display proposto por lvan Sutherland em 1968.

As primeiras luvas para aplicacBes virtuais apareceram em 1977 e 1982,
desenvolvidas, respectivamente, pelo grupo coordenado por Dan Sandin, Richard Soyre e
Thomas Defanti (Universidade de Illinois) e por Thomas Zimmerman para serem acopladas a
computadores. Em 1987, a empresa VPL Research Inc., da qual Zimmenam foi um dos
fundadores, colocou pela primeira vez produtos de RV no mercado, com a comercializagdo
das data gloves (luvas eletronicas com sensores que captam o movimento dos dedos) e, em
seguida, um capacete de visualizacdo chamado eye phones (fones para os olhos)?*.

Apos a Il Guerra Mundial e até a década de 1990, a forga aérea dos Estados Unidos,
entusiasmada com o sucesso dos simuladores, investiu milhdes de dolares em tecnologias
utilizadas na simulacéo de pilotagem de aeronaves e mais tarde na conducdo de tanques e de

navios (Figura 5).
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Figura 5 Simulador de voo da Forca Aérea Americana.

Em 1986, a National Library of Medicine (Biblioteca Nacional de Medicina), nos
Estados Unidos, comegou um projeto com objetivo de fornecer acesso a imagens médicas que
seriam usadas na pesquisa € manipuladas pelos usuarios com maior facilidade e tecnologia
mais avancada. Nasceu assim o Visible Human Project (Projeto Humano Visivel), que
consiste em um banco de dados de imagens de um corpo humano seccionado
milimetricamente e digitalizado em alta resolucdo (Figura 6)*°. A partir deste projeto,
surgiram diversas ferramentas como o Atlas of the Visible Human Male Cross-Sectional
Anatomy Tutor (Tutor do Atlas de Anatomia Transversal Masculina), um curso interativo de
anatomia. Ele possui um catalogo de aproximadamente 3.000 figuras em alta definicdo em
trés diferentes visGes (Figura 7). Esse Atlas € um guia de referéncia para profissionais,

estudantes e para qualquer outra pessoa interessada em estudar o corpo humano®:.,

24



Figura 6 Atlas da National Library of Medicine.

Copyright 2001 Institute of Mathematic

Figura 7 Imagem do Atlas of the Visible Human Male Cross-Sectional Anatomy.

Durante a década de 1980, novos trabalhos de RV foram desenvolvidos; entre eles, 0
projeto Virtual Visual Environment Display (Monitor para Visualizagdo do Ambiente Virtual,
VIVED), que utilizou pela primeira vez técnicas modernas como rastreamento de posicao,
som tridimensional e data gloves. Na década de 1990, foi introduzido um novo conceito na
RV, a Cave Automatic Virtual Environment (CAVE), ou caverna digital®>. Esse recurso foi

desenvolvido em 1992 pelo laboratério de RV da Universidade de Illinois, nos Estados
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Unidos®. A CAVE consiste em um ambiente com trés ou mais paredes e um projetor
estereografico que aponta na direcdo de cada uma dessas paredes, de modo que a pessoa que
se encontra na caverna, utilizando o6culos de visdo estereoscopica, sente-se imersa no

ambiente que esta sendo projetado (Figura 8).

Figura 8 CAVE Automatic Virtual Environment.

Na medicina, Richard Satava, militar e professor da Washington University, nos
Estados Unidos, foi o primeiro cirurgido a propor o uso de um simulador para o treinamento
de residentes em videolaparoscopias. Os resultados por ele obtidos mostraram uma melhora
do desempenho do aluno em sala operatdria apds o treinamento em RV comparado com as
caixas pretas®> . Desde entdo, esses simuladores de treinamento bésico tém sido utilizados
em instituicGes de ensino como a Queen’s University em Belfast (Irlanda) e a Yale University
(Estados Unidos). Na area de cirurgia endoscopica, a RV foi adotada na Suica no Institute of
Microengineering of the Swiss Federal Institute of Technology e no Federal Institute of
Tecnhology of Lausanne. A tecnologia permite a repeticdo de tarefas endoscopicos em um

modelo de 6rgdo tantas vezes quantas fossem necessarias (Figura 9).
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Figura 9 Cirurgia endoscopica com tecnologia RV.

2.1.2 Definicoes

Manetta, em 1995, definiu RV como um sistema computacional usado para criar um
mundo artificial dentro do qual o usuario tem a impressdo de estar, podendo navegar neste
mundo mediante a manipulagdo de objetos®®. Para Sherman, em 1992, a RV permite que o
usuario explore um mundo gerado pelo computador estando realmente dentro dele®’.
Aukstakalnis e Blatner, também em 1992, definem a RV como uma forma de as pessoas
visualizarem, manipularem e interagirem com computadores e dados extremamente
complexos®’.

Agrupando algumas outras defini¢bes, pode-se dizer, também, que RV é uma técnica
avancada de interface, onde o usuério pode realizar imersdo (mergulhar no ambiente),
navegacdo e interacdo em um ambiente sintético tridimensional gerado por computador
utilizando canais multissensoriais®®. Esse ambiente virtual pode ser projetado para simular
tanto um ambiente imaginario quanto um real. A interface com RV envolve um controle
tridimensional altamente interativo de processos computacionais. O usuario entra no espago
virtual das aplicacGes e visualiza, manipula e explora os dados da aplicacdo em tempo real,
usando seus sentidos e 0s movimentos tridimensionais naturais do corpo humano. A grande
vantagem desse tipo de interface € que o conhecimento intuitivo do usuario a respeito do

mundo fisico pode ser transferido para a manipula¢do do mundo virtual.
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Para permitir esse tipo de interacdo, o usuario utiliza dispositivos ndo-convencionais,
como capacete de visualizacdo e luvas, entre outros. Esses dispositivos ddo ao usuario a
impressdo de que a aplicacdo esta funcionando no ambiente tridimensional real, permitindo a
exploracdo do ambiente e a manipulacdo natural dos objetos com o uso das maos, por
exemplo, para apontar, pegar, e realizar outras acdes>2*.

A RV também pode ser considerada como a juncdo de trés ideias basicas: imersao,
interacdo e envolvimento. Segundo Morie®, isoladamente, essas ideias ndo sdo exclusivas
de RV, mas aqui elas coexistem.

A ideia de imersao precisa ser analisada a partir do ponto de vista do sentido humano:
0 usuario tem a sensacdo de estar dentro e fazer parte daquele mundo virtual. Para que a
imersdo seja eficaz, o usuario deve ser capaz de olhar ao redor de si mesmo e ndo ver o
ambiente real. Normalmente, um sistema imersivo é obtido com o uso de capacete de
visualizacdo, 6culos ou CAVE. Existem também sistemas imersivos baseados em salas com
projecdes nas paredes, teto, e piso. Além do fator visual, a maioria das experiéncias do
ambiente virtual da prioridade para 0os componentes de video e &udio em relacdo a outros
fatores que estimulam as sensacgdes; entretanto, cada vez mais, cientistas e engenheiros estéo
procurando maneiras de incorporar a sensacdo de toque. Os sistemas que proporcionam
interacdo de toque e retorno de forca sdo chamados de sistemas de haptico, do inglés haptics
%839 termo originario do grego haptthai, que significa contato fisico, toque.

A ideia de interacdo esta ligada a capacidade do computador detectar as entradas do
usuario e modificar, instantaneamente, o mundo virtual e as agdes sobre ele (capacidade
reativa). As pessoas ficam cativadas por uma boa simulacdo e ao ver as cenas mudarem em
resposta aos seus comandos*’. Por meio da interatividade, o sujeito pode manipular a

simulacdo, podendo mover-se livremente entre os objetos do mundo virtual. Essa € a

caracteristica mais marcante nos videogames.
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A ideia de envolvimento, por sua vez, esta ligada com o grau de motivacdo para o
engajamento de uma pessoa em determinada atividade*'. O envolvimento pode ser passivo,
como ler um livro ou assistir televisdo, ou ativo, como participar de um jogo com algum
parceiro. A RV tem potencial para os dois tipos de envolvimento — pode permitir a exploracao
de um ambiente virtual ou propiciar a interacdo do usuario com um mundo virtual dindmico.
Uma experiéncia de RV eficaz faz com que o ambiente real seja esquecido e haja

concentracdo na existéncia do ambiente virtual.

2.1.3 Equipamentos

A RV ¢ baseada na ideia de que o usuario esta imerso no ambiente em que esta
interagindo, vivenciando assim experiéncias sensoriais geradas por computador enquanto
estiver dentro do mundo virtual. Para que essas experiéncias sensoriais possam ser oferecidas
ao usuario, equipamentos que estimulam os diferentes sentidos do ser humano sdo utilizados.
Além disso, o usuario deve ser capaz de interagir com o ambiente. Para tal, ndo basta apenas
receber informacdes do mundo virtual, é necessario também que possa modifica-lo. Para isso,
s80 necessarios dispositivos que capturem a posicao e 0s movimentos do usuario no ambiente
virtual. Esta se¢do apresentard os principais tipos de equipamentos utilizados na RV.

Dentre as formas de interacdo do ser humano com o mundo a sua volta, a visdo, sem
duvida, ocupa papel relevante, o que é muito importante para a RV. Basicamente, existem trés
tipos de dispositivos de visualizagdo para RV: os visores acoplados a cabega (HMDs), os
visores baseados em projecdo (CAVE) e os shutter glasses (Figuras 9,10,13)2,

Os HMDs (Figura 4) sdo dispositivos que, como o nome diz, sdo acoplados a cabeca

do usuario e d&o ideia de tridimensionalidade por permitirem que o usuério, a0 navegar no

ambiente, perceba as mudancas ocorridas a partir de seu proprio ponto de vista, em cenas
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ditas de primeira pessoa. Além disso, alguns desses equipamentos sdo capazes de oferecer
estereoscopia, uma técnica que utiliza uma imagem levemente diferente para cada olho,
formando assim uma imagem tridimensional como ocorre quando estamos olhando objetos
reais>.

Segundo Sutherland, a estereoscopia, apesar de importante para a ilusdo de uma
imagem tridimensional, ndo é tdo importante quanto a mudancga que a imagem sofre a medida
gue 0 USUArio se movimenta no ambiente virtual®®, pois, para um ambiente de RV, é muito
importante incorporar o rastreamento do movimento da cabeca do usuario. Existem diversos
HMDs disponiveis no mercado, com distintas apresentacfes no que diz respeito a qualidade
da imagem, possibilidade de estereoscopia, presenca de fones de ouvido, etc.

Os monitores baseados em projecdo, por sua vez, exibem as imagens a partir de
projetores que tém a capacidade de exibir imagens estereoscopicas. Essas imagens, que
podem ser vistas utilizando-se dculos especiais, formam para o usuario figuras em trés
dimensdes. Um exemplo de visor baseado em projecdo é o sistema de visualizagdo utilizado
na CAVE®,

Os shutter glasses (Figura 10) sdo dculos que possuem duas lentes de cristal liquido
sincronizadas com um monitor. Quando a imagem do olho direito é exibida no monitor, a
lente esquerda dos oOculos é escurecida; ja quando a imagem do olho esquerdo é mostrada, a
lente direita € escurecida. Dada a alta frequéncia de repeticdo desse procedimento (acima de
20 vezes por segundo), 0 usuario nao percebe as trocas de imagem, tendo assim a sensacéo de

enxergar as duas imagens de forma simultanea.
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Figura 10 Dispositivo de visualizagédo conhecido como shutter glasses.

Outros dispositivos que permitem ao usuario explorar os ambientes virtuais de forma
intuitiva — através das méaos — sao chamados de dispositivos hapticos. S&o equipamentos de
entrada e saida, podendo tanto medir a forca da médo do usuario no momento da interagdo com
0 ambiente virtual, como também retornar a sensacdo simulada de toque, assim como
caracteristicas tateis de cada objeto como: rigidez e resisténcia*’. As Figuras 1la e 11b
ilustram dispositivos que permitem a interacdo com objetos virtuais, possibilitando ao usuario
sentir 0 peso e a inércia e descansar a mao sobre o0 objeto. Além disso, permitem o controle de

resisténcia.

Figura 11 A) Phantom, dispositivo haptico de retorno de forca. B) Dispositivo haptico de retorno de forca.
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Para que o usuario possa interagir com o ambiente virtual ndo sendo apenas um
observador, é necessario que o computador interprete suas ac6es. Para tal, faz-se necessario o
uso de equipamentos como rastreadores de posicdo e de orientacdo. Entre os tipos de
rastreadores existentes, um dos mais utilizados é o magnético: capaz de determinar a posicao
de um objeto no espaco. Alguns HMDs (Figura 12) possuem rastreadores de movimento que
conseguem determinar a inclinacdo da cabeca do usuario em relacdo aos planos horizontal e

vertical.

Figura 12 Scott Fisher, em 1985, com o primeiro head mounted display (HMD) — NASA.

Luvas e roupas também sdo outros dispositivos utilizados para rastrear a posicdo dos
dedos e de outras partes do corpo. Nesse caso, € possivel determinar a movimentacdo dos

membros do usuario, por exemplo, quando este estiver caminhando (Figura 13).
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Figura 13 Luva rastreadora de posi¢io dos dedos.

2.1.4 Realidade virtual no contexto educacional

Nos ultimos anos, a RV tem sido amplamente utilizada nas mais diversas areas do
conhecimento®. Esse importante progresso pode ser observado em diversos segmentos da
educacao formal, assim como em pesquisas, em treinamentos, nos negocios e no lazer. A RV
é considerada, atualmente, como uma area de pesquisa com muitas perspectivas futuras** .
Ambientes virtuais de facil entendimento, acoplados a processos educativos, motivam o aluno
com a possibilidade de visualizar, interagir e ter experiéncias que s6 poderiam ser vividas em
laboratdrio, catalisando o processo de ensino e aprendizagem. A possibilidade de imersdo, de
sensacdo de realidade do usuario, potencializa um significativo aprendizado. Para que isso
ocorra, entretanto, é importante que o sistema suporte uma interface intuitiva e amigavel até
para 0 USU&rio menos experiente*’.

Pinho, ja em 1998, afirmava que a capacidade de retencdo e compreensdo de um
individuo aumenta quando a midia usada para comunicac&o é interativa®®. E preciso pensar

em RV ndo como apenas mais uma ferramenta que oportuniza aprendizagem, e sim como

uma forma de complemento, uma forma de atingir aquelas areas onde os métodos de
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aprendizagem usuais ndo sdo suficientes. A potencialidade da RV esta na exploracdo de
ambientes através da visualizacdo, manipulacdo e interacéo, permitindo a manipulacao direta
desse ambiente que responde as acdes do usuario. Aplicando as técnicas de RV (imerséo,
interacdo e navegacdo) na educacdo, podem-se produzir ambientes motivadores que facilitem
0 ensino e o aprendizado mesmo quando esses dados sao complexos.

A utilizacdo de RV na educacdo € uma forma avancada de interface do usuario com o
computador, onde cada pessoa pode aprender de maneiras diferentes, dependendo das suas
necessidades individuais: algumas pessoas sdo Visuais; outras, verbais. Algumas preferem
explorar; outras, deduzir. Além disso, a RV permite a aquisicdo de experiéncias que, muitas
vezes, seriam de dificil acesso por outros meios. Também estimula uma interacdo mais
intuitiva e a participacéo ativa do estudante®’.

Esse recurso veio para apoiar o0 processo de aprendizagem humana e, como toda a
nova tecnologia, também trazer modificacdes para o processo de educar. Essas modificacdes
precisam ser aceitas pelos educadores que, antes de qualquer coisa, precisam estar motivados
para absorver esta tecnologia®™®.

Pantelides*, pesquisadora da East Carolina University (Estados Unidos), resumiu da
seguinte forma as vantagens do uso da RV em educacdo:

. Maior motivacao dos usuarios;

. O poder de ilustracdo para alguns processos e objetos € muito maior do que o

de outras midias;

. Possibilidade de analise de muito perto;
. Possibilidade de analise de muito longe;
. Possibilidade de pessoas deficientes realizarem tarefas que, de outra forma, ndo

poderiam realizar;

. Oportunidade para experiéncias;
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. Possibilidade de desenvolvimento do trabalho no ritmo do aprendiz;

. Né&o-restricdo ao prosseguimento de experiéncias ao periodo da aula regular;

. Possibilidade de interacdo estimulando a participacao ativa do estudante.

O aluno, ao agir através da RV, tem disponibilizado o real e o possivel, simulados por
esses sistemas. Estdo imbricados nessa interacdo, por serem indissociaveis, tantos os aspectos
cognitivos do aluno como os afetivos. Apesar das inimeras pesquisas realizadas sobre a
interacdo humano-computador, ainda existe um grande nimero de perguntas sem respostas
sobre o0 assunto. No Quadro 1, estdo listados alguns parametros envolvidos na interacdo do

fator humano com a RV,

Quadro 1 Interagcdo humano-computador na RV

Condic0es visuais - Percepcéo de profundidade;

- Discriminacéo de cor;

- Visdo passiva ou contemplativa;
- Visdo ativa.

Condicdes de retorno - Passivo de audio;
- Ativo de udio;

- Tatil;

- De forga.

Coordenacdes - M&o-mao;

- Mao-olhos;

- Mao-ouvidos.
- Voz-ouvidos;
- Voz-olhos.

Em oposigdo as inimeras vantagens, a RV também requer cuidados, ja que ela pode
desencadear problemas como doengas cibernéticas que englobam os efeitos adversos
resultantes da exposicdo a ela, tais como: enjoo, disturbios visuais, problemas com a
coordenagdo motora, problemas de equilibrio, tontura e fadiga’®. Algumas pesquisas estdo

sendo conduzidas, visando a busca de alternativas para contornar esses problemas.
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2.1.5 Realidade virtual na educacdo médica

O objetivo do moderno ensino da medicina tem sido atingir as trés &reas do
conhecimento: o aspecto cognitivo, o psicomotor e o afetivo. Entende-se por cognitivo o
conhecimento tedrico, esse que € disponibilizado através de aulas classicas e complementado
através das publicacdes. O psicomotor compreende as habilidades praticas que estdo mais
evidentes nas areas cirdrgicas. O afetivo diz respeito aos conceitos éticos, morais e de
relacionamento medico-paciente.

Esse ensino tradicional, nas Ultimas décadas, tem sido discutido em muitos paises.
Baseado num aprendizado passivo onde o professor centraliza o conhecimento que devera
passar para o aluno na forma de memorizacéo, ele tem obtido resultados finais inadequados
no que diz respeito & formacdo do profissional médico®. A partir de tais debates, inimeras
escolas canadenses e europeias adotaram inovagdes curriculares. Foi, no entanto, a Faculdade
de Medicina de Harvard, em 1984, que iniciou uma proposta de ensino implantada como
programa paralelo ao curriculo tradicional e que tinha como estratégias a aprendizagem
baseada em problemas, o processo ensino-aprendizagem centrado no aluno e o resgate da
relacdo médico-paciente como elemento agregador de contetidos biopsicossociais™.

A aprendizagem baseada em problemas é considerada uma significativa inovacdo na
educacdo médica e pode ser considerada como o eixo principal do aprendizado teorico de um
curriculo médico, objetivando a absor¢do de conteudos cognitivos e a integracdo de
disciplinas. Propde-se a um trabalho criativo do professor, que estara preocupado ndo sé com
0 que, mas, essencialmente, com o0 porqué e como o estudante aprende. Por exemplo, um
problema ¢é apresentado a um grupo de alunos por um professor tutor. Tal problema, discutido
em grupo, deve incentivar o levantamento de hipdteses para explica-lo. A partir dai, objetivos
serdo tracados para melhor estuda-lo; pesquisas e estudos serdo propostos e uma nova
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discussdo em grupo tera lugar para sintetizar e aplicar o novo conhecimento. O trabalho pode
ocorrer de forma individual (cada aluno), mas nada impede que esse se dé em grupo como
produto das atividades individuais®.

Tal proposta de reestruturacdo curricular que objetiva a multidisciplinaridade, a préatica
e a criatividade deu lugar a outras formas de praticar habilidades clinicas, como as estacdes
clinicas e os pacientes simulados ou padronizados. Os alunos passam um periodo de tempo
pré-determinado em cada estacdo clinica, colhendo uma histéria objetiva, propondo um
diagnostico diferencial e interpretando os resultados dos exames. O uso do paciente simulado
padronizado como uma ferramenta de ensino foi validado por uma longa histéria. Em 2003, a
aplicacdo de um questionario (Liaison Committee on Medical Education, LCME, Annual
Medical School Questionaire) revelou que 97 faculdades — aproximadamente 75% das
faculdades médicas existentes nos Estados Unidos — usufruem de, pelo menos, um ou mais
pacientes simulados em exames de introducdo a habilidades clinicas®.

Embora o aprendizado das habilidades clinicas e cirargicas fundamentais, como a
realizacdo da anamnese e exame fisico e habilidades motoras, seja mais eficaz em pacientes
reais, 0 encontro com o paciente real apresenta limitacbes, como questionamentos éticos, ma
vontade do paciente, constrangimentos dos alunos nos seus primeiros treinamentos e erro
médico (no que diz respeito aos treinamentos cirdrgicos). Dentro dessa perspectiva, outras
ferramentas devem ser encontradas e utilizadas no ensino da medicina, objetivando um
melhor desempenho do aluno antes de ele enfrentar situacdes reais, como as citadas acima®>.

Paralela a essa busca de novos e adequados métodos de ensino medico que resultem
em uma melhor formagédo profissional esta a evolucdo tecnoldgica verificada em diversas
areas nos ultimos anos, permitindo e impulsionando o mundo do ponto de vista econémico,
social e cultural. Muitas dessas tecnologias ja vém sendo utilizadas no ensino médico, tais

como educacdo continuada a distancia, telemedicina e RV. Todas elas, no momento do seu
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desenvolvimento, sdo de alto custo, mas proporcionam informacdo imediata, interagéo,
globalizacdo, encurtamento de distancias. Posteriormente, o custo normalmente passa a ser
aceitavel.

Em relacdo a educacdo médica, a RV vem ocupar 0 seu espaco como uma ferramenta
auxiliar, aplicada ao ensino pela sua capacidade de apresentar e representar, através de sons e
imagens, ideias abstratas e conceitos de dificil representacio. E o que acontece com a
anatomia, com seus 6rgdos e suas visceras, muitas vezes inacessiveis tanto no cadaver como
em campo operatorio. Para isso, verdadeiros Atlas anatémicos virtuais sdo criados, dando uma
ideia dos 6rgdos em trés dimensBes, onde as mais profundas estruturas podem ser
reconhecidas e relacionadas a outros 6rgéos vizinhos**=".

Ainda nesse contexto, usando éculos especiais, pode-se visualizar uma imagem de um
Orgdo ou parte do cérebro superposta em tempo real sobre a parte do corpo correspondente do
paciente. Por exemplo, o aluno de medicina pode visualizar o feto dentro do Gtero em trés
dimensdes, o que d& uma orientacdo espacial muito maior para o auxilio ao diagnostico
clinico ou até para as cirurgias guiadas por imagem>*.

Cabe salientar que a disciplina de Semiologia — o ensino do diagnéstico clinico — ja
conta com um sistema que utiliza inteligéncia artificial para o auxilio do diagnostico das
patologias. Tal ambiente tridimensional simula o sistema cardiovascular, a aparéncia fisica e
0s sinais vitais do paciente virtual. S&o utilizados animagdes e 0 mapeamento de textura para
simular a demonstracéo de desconforto, dor e alteracées da pele do paciente®. Nessa mesma
linha, outro sistema na area da pediatria foi desenvolvido para o ensino das complicacdes
neonatais; baseia-se em animacdes e mudancas na textura do modelo de um bebé virtual
recém-nascido para indicar o estado fisico desse®®.

Outra forma de aplicacdo da RV no ensino médico é a CAVE, ou caverna digital. A

caverna digital facilita a analise de procedimentos cirdrgicos com alto grau de complexidade e
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microcirurgias de precisdo para que os médicos, cirurgides e estudantes de medicina possam
simular procedimentos e aprimorar 0s recursos para a solucdo de casos complicados.
Também, no campo de analises moleculares e em bacteriologia, o laboratorio para interagdo
virtual tem sido utilizado com frequéncia®® >*. Outras experiéncias podem ser exploradas na
area da psiquiatria e na clinica médica, simulando casos clinicos de forma mais interativa.

Sob uma previsdo futura, tudo leva a acreditar que, em pouco tempo, as faculdades de
medicina terdo suas salas virtuais totalmente equipadas para o ensino das mdltiplas
disciplinas. Ha previsdo também de que os professores e alunos brevemente estardo adaptados
a tal tecnologia, e as discussdes, entdo, estardo em torno dos métodos de validacdo dessas

técnicas utilizadas na educacao médica.

2.1.6 Realidade virtual no ensino da cirurgia

O ensino da cirurgia representa um desafio, tanto para o professor, que leva a sala
cirdrgica a sua experiéncia e o conhecimento de como lidar com as situaces inesperadas,
guanto para o aluno iniciante, que estd ainda tentando aprender 0s passos basicos de um
procedimento. O aluno deve ndo apenas compreender o0s problemas cognitivos que
fundamentam um procedimento cirargico, mas, também, dominar os aspectos técnicos, com
treinamento frequente no ambiente cirdrgico. Diferentemente de outras fung¢bes cognitivas da
medicina, a habilidade cirdrgica requer experiéncia pratica, preferencialmente sob supervisao
de um cirurgido experiente.

Por outro lado, o paciente que vai a uma sala de cirurgia quer estar confiante nas méos
do cirurgido e quer ter a certeza de que o médico sabera realizar a cirurgia proposta sem lhe
causar danos. Isso representa um dilema para o estudante e para o professor. Esse deve ter

muito equilibrio na hora de permitir que o aluno iniciante se familiarize com 0s passos
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cirurgicos (habilidade de julgamento e experiéncia técnica), enquanto, a0 mesmo tempo,
protege 0 paciente dos erros da inexperiéncia. Nesse contexto, este capitulo tem como
objetivo discutir os atuais métodos de ensino da cirurgia, definir diretrizes e apresentar 0s
simuladores em RV, como alternativa, aos curriculos da graduacdo em medicina como uma
ferramenta de ensino.

A discussao acerca das deficiéncias do ensino da cirurgia levou o Departamento de
Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRGS — em conjunto com a Assessoria Cientifica da
mesma Faculdade, em 1994 — a concluir que algumas mudancas deveriam ser introduzidas.
Dentre elas, deveria haver um maior direcionamento a cirurgia experimental e a definicéo,
adequacao e qualificacdo do aprendizado das habilidades consideradas basicas a formacao do
profissional médico®’. Essas conclusdes foram extraidas a partir de dados desapontadores
relativos ao desempenho dos alunos em um projeto de avaliacdo do ensino de graduacédo
médica na area de técnica operatoria.

O tradicional ensino da cirurgia hoje vigente nos programas de cirurgia das escolas
médicas mundiais — ja& amplamente questionado — aponta para uma mudanca que vem aliar-se
as novas tecnologias da era da informacdo; entre elas, uma das mais importantes nesta area é a
RV. O ensino tradicional de avaliagdes subjetivas, baseado no treinamento em sala operatéria
e dependente do volume cirdrgico de cada instituicdo hospitalar, deverd dar espaco a um
ensino fundamentado em critérios de avaliagio mais objetivos, precisos e com retorno
imediato do seu desempenho.

Satava™ lembra, no entanto, que o curriculo educacional deve sempre ser o foco
principal no desenvolvimento de qualquer projeto de simulacdo, e que a tecnologia deve dar o
suporte para que os objetivos educacionais sejam alcancados. A mudanca curricular, com a
agregacdo de novas tecnologias no ensino, precisa ser dinamica e adaptar-se as novas

demandas meédicas. Com base nessa premissa, as instituicGes de acreditacdo Accreditation
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Council for Graduate Medical Education (AGCME) e American Board of Medical Specialties
(ABMS) definiram, durante o consenso de 2001°°, as seguintes mudancas no paradigma da
educacdo e do treinamento de cirurgia nas faculdades médicas. Seu foco se deu em seis
competéncias (conhecimento, cuidados com o paciente, habilidades interpessoais e de
relacionamento, profissionalismo, aprendizado baseado na pratica e pratica baseada em
sistemas):

— Os curriculos da cirurgia devem ser padronizados;

— A avaliacdo objetiva do desempenho do aluno devera ser realizada ao final de cada
nivel,

— Os critérios baseados em niveis de proficiéncia deverdo ser aplicados aos residentes
de cirurgia.

Seguindo esse mesmo pensamento em padronizacdo de diretrizes, o American College
of Surgeons (ACS), reunido em um comité, decidiu adotar uma nova regra a partir de junho
de 2008. Ela determina a obrigatoriedade da simulacdo em todos os programas de residéncia
médica em cirurgia, buscando a implementagcdo de centros de simulagdo cirlrgica para
garantir a alta qualidade de seus servicos®. Outra decisdo do ACS é a certificacdo desses
centros ja existentes, através da fiscalizacdo do cumprimento das novas normas por esse
colégio. Atualmente, estdo certificados 17 centros nos Estados Unidos e um centro no
Canada, por um periodo de trés anos®".

Os simuladores utilizados no ensino médico podem ser baseados em modelos fisicos,
em computadores ou hibridos®’. Também chamados de simuladores de pacientes humanos
(human patient simulators, HPS), os simuladores baseados em modelos fisicos possuem um
grau de realismo razoadvel. No entanto, esses modelos tém sérias limitagdes, como o fato de
simular apenas partes isoladas do corpo, impossibilitando uma ilusdo completa da realidade.

Além disso, por serem modelos inanimados, ndo existe nenhum tipo de retorno nem medidas
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de desempenho objetivas. O ensino fica condicionado a um acompanhamento constante de

instrutores experientes (Figura 14).

Figura 14 Simulador baseado em modelo fisico

Uma alternativa atrativa € constituida de simuladores que utilizam computadores, pois
oferecem, cada vez mais, experiéncias muito proximas da realidade. A RV, por promover a
interacdo tridimensional com o computador em tempo real, permite algumas formas de
interacdo, como manipulacédo e cortes de drgdos do corpo humano. J& os simuladores hibridos
que combinam modelos fisicos com computadores podem ser utilizados para simulacdes
dificeis de serem reproduzidas somente na maquina, como a textura dos tecidos e a forma dos
6rgaos.

Com relagdo a manipulacdo, os simuladores podem ser simples ou complexos. Os
simuladores que focam no posicionamento preciso de uma agulha ou instrumento sdo 0s mais
simples que existem. As simulagdes séo realizadas através de um movimento Gnico, como a
inser¢do de uma agulha para o bloqueio anestésico ou acesso vascular central ou periférico.
Por ter essa caracteristica de simplicidade, a representacdo visual é proxima do real e a
incluséo de estimulos tateis é factivel com um bom grau de fidelidade. Simuladores assim ja
se encontram disponiveis, comercialmente, em produtos como o Immersion Medical CathSim

Vascular Access Simulator (Figura 15).
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Figura 15 Immersion Medical CathSim Vascular Access Simulator. A) Usado para o treinamento de
cateterismo endovenoso em adultos e criangas. B) Verséo atualizada.

Com um nivel de complexidade mais elevado, os simuladores de manipulagdo simples
simulam procedimentos completos de cirurgias minimamente invasivas. As tarefas
fundamentais oferecidas por esses recursos, como a manipulacdo de um endoscopio flexivel,
sdo relativamente simples e diretas. Uma vez realizadas, inlmeras nuances na manipulacéo
dos instrumentos podem ser treinadas, fazendo com que o uso desses simuladores tenha uma
componente curricular e cognitiva bem elaborada. Devem-se desenvolver tarefas especificas
que ensinem cada passo do procedimento individualmente e de uma forma incremental, de
modo que algumas tarefas sé poderdo ser executadas se outras, mais basicas, tiverem sido
aprendidas antes. Alguns simuladores de manipulacdo simples estdo disponiveis
comercialmente, como o simulador de cirurgia dos seios da face (Figura 16); no entanto,
ainda ndo sdo utilizados em larga escala por serem muito caros e rodarem apenas em

computadores de alto desempenho.
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Figura 16 Simulador hibrido de manipulagédo simples para sinoscopia.

Ao contrario dos simuladores mencionados nos paragrafos anteriores, os de
manipulacdo complexa ndo atingiram ainda um estagio de desenvolvimento e comercializacdo
elevado, porém tém sido bastante pesquisados recentemente. Simuladores desse tipo sdo
voltados ao ensino de tarefas complexas, como a sutura de vasos sanguineos, e representam
essas tarefas visualmente, com retorno de tato e forca. Isso torna as aplicagOes
computacionalmente custosas. As imagens possuem um grau de realismo razoavel, porém nao
fotorrealistas, mas o realismo da interacdo € alto o suficiente para que o conjunto seja aceito
como valido para o ensino de certas destrezas utilizando ambas as maos.

O primeiro simulador de manipulacdo complexa desenvolvido foi o Minimally
Invasive Surgical Trainer-Virtual Reality (Treinador de Cirurgia Minimamente Invasiva-RV,
ou MIST-VR), em 1997 (Figura 17). J& foi comprovado de diversas formas que seu uso é
efetivo tanto na melhora do desempenho do aluno que treinou no simulador, quanto na
avaliacdo de técnicas psicomotoras entre cirurgides experientes e novatos®®*. E importante

ressaltar que o MIST-VR nédo simula uma cirurgia, mas sim tarefas graficamente simples,
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como a manipulacdo de uma esfera para ser posicionada dentro de um cubo. No entanto, essas

tarefas utilizam as mesmas técnicas empregadas em uma cirurgia real.

Figura 17 Simulador de cirurgia minimamente invasiva

Outro exemplo de simulador de manipula¢do complexa, desenvolvido recentemente, é

o simulador de anastomose (sutura de estruturas tubulares) (Figura 18)%.

Figura 18 Simulador de anastomose

Berkley et al. apresentam um simulador de suturas que pode ser classificado como de
manipulacdo complexa. Nesse, tenta-se simular, com realismo razoavel, o retorno tatil e a

deformacdo através da modelagem de elementos finitos: uma metodologia precisa para
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projeto e teste de prototipos, largamente, utilizada na inddstria. Segundo os autores, a
utilizacdo desses elementos possibilita uma simulacdo realista do retorno tatil e da
deformacédo em tempo real dos tecidos. No estdgio em que se encontra, o retorno tatil é feito
utilizando um Phantom. O n6 da sutura, porém, ndo é feito pelo usuario, e sim através de uma

tecla (Figura 19)%.

Figura 19 Imagens do simulador de suturas.

Finalmente, entre os simuladores para ensino médico, os de procedimento integrado
executam diversas tarefas diferentes — como corte, dissecacdo e sutura de anastomose,
combinadas em um procedimento cirdrgico completo. Isso incorpora ao ambiente de
simulacdo um aspecto extremamente complexo, com diferentes tecidos, 6rgdos e instrumentos
cirurgicos. As imagens geradas por esses simuladores ndo sdo de 6tima qualidade, porém a
interacdo € realista e oferece uma oportunidade para a pratica do procedimento completo.
Simuladores desse tipo podem ser baseados em manequim, computador ou hibridos. Um
exemplo de simulador hibrido de procedimento integrado é o simulador de artroscopia do
joelho, mostrado na Figura 20°. Esse simulador oferece uma representagdo detalhada da
anatomia interna do joelho e dispde de diversos instrumentos diferentes para realizar varios

procedimentos.
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Figura 20 Simulador hibrido de artroscopia do joelho

Outra aplicacdo dos simuladores € o planejamento cirargico, em que profissionais
experientes podem simular um procedimento a ser realizado e avaliar as consequéncias de
suas decisdes em um ambiente seguro. McCloy e Stone afirmam que as tecnologias de RV
permitem que uma operacdo seja praticada e o resultado analisado antes de a cirurgia ser
realizada®®. Desse modo, as abordagens utilizadas na cirurgia podem ser ensaiadas e
otimizadas, aumentando as chances de sucesso. Para que o planejamento cirlrgico possa ser
realizado, é necessario que imagens reais dos 6rgdos do paciente a ser operado sejam
utilizadas nos simuladores. Um exemplo de sistema de planejamento cirdrgico é o simulador
de hepatectomia desenvolvido por Benes et al. para o planejamento de cirurgias hepaticas

(Figura 21)°'.
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Figura 21 Ambiente de planejamento de cirurgia hepatica.

2.2 Aspectos do desenvolvimento de sistemas de realidade virtual aplicados ao ensino

Antes de iniciar o desenvolvimento de um sistema de RV aplicado ao ensino em

qualquer area, € preciso discutir alguns aspectos praticos que serdo analisados a seguir.

2.2.1 Objetivo e tipo de tarefa

E essencial que se saiba quais os tipos de tarefas que o aluno devera realizar e qual o
objetivo a ser atingido ao final da exposicdo do aluno ao sistema. O sistema desenvolvido
para 0 ensino e treinamento de cirurgias videolaparoscopicas na Washington University, por
exemplo, o MIST-VR, tem foco em residentes iniciantes, que deverdo melhorar o seu
desempenho na realizacdo de cirurgias em pacientes reais ap6s algumas horas de treinamento.
O sistema ndo € adequado a residentes seniores. Para esses, seria necessario desenvolver um

sistema novo, com tarefas mais avangadas.
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2.2.2 Grau de imersao

Pode-se afirmar que quanto maior o grau de imersdo, de interacdo e de imaginacao
aplicado a um sistema, mais proximo ele estd da sintetizacdo de uma nova realidade, a RV.
Esses aspectos, combinados, fazem com que o sistema esteja proximo da representacdo
mental que o usuério tem do real.

Ao se desenvolver um sistema, deve-se considerar qual é a intensidade da sensacao de
presenca e da percepcédo visual que ele requer. Em alguns sistemas, como o apresentado por
Simo e Cavazza™, cujo objetivo é o diagndstico e a conduta terapéutica adequada para um
dado quadro clinico, 0 mais importante é a aparéncia fisica do paciente virtual, e ndo tanto a
imersdo do aluno.

Por outro lado, nos sistemas de ensino e treinamento de cirurgias ou qualquer
procedimento invasivo, onde o aluno participa ativamente no meio, é necessario um alto nivel
de imersdo do usuario. Quanto mais proximo da realidade esse modelo virtual for, mais

intensa sera a experiéncia de aprendizagem.

2.2.3 Estimulos tateis e sonoros

Os estimulos tateis e sonoros devem ser avaliados durante a realiza¢do do treinamento.
Esses estimulos poderdo servir apenas para sinalizar um evento no sistema virtual ou entéo
para reproduzir um estimulo do modo mais proximo possivel da sensacédo real. No caso dos
sistemas desenvolvidos para deficientes auditivos ou visuais, os estimulos tateis e sonoros tém

importancia maior do que para individuos sem deficiéncias dessa natureza.
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2.2.4 Tipo de dispositivo de visualizacao

N&o ha consenso na literatura quanto aos dispositivos de visualizagdo a serem
utilizados nos sistemas de RV. North et al., por exemplo, afirmam que os sistemas de
projecdo sdo mais vantajosos do que os HMDs, pela liberdade de movimentacdo do usuério,
que contempla a possibilidade de interac&o e colaboracéo entre o professor e o aluno®.

Em oposicdo as ideias acima, Low et al. defendem o uso dos HMDs pela alta
qualidade de resolucdo de imagem que eles atingem, principalmente quando o detalhe da

imagem é importante para o resultado final da aprendizagem do aluno®.

2.2.5 Aspectos em aberto das pesquisas sobre sistemas de realidade virtual aplicados ao
ensino

Apesar da evolucdo atingida pelos sistemas de RV aplicados a educacédo, ainda ha
muito a ser feito e aprimorado, especialmente no que diz respeito ao hardware, software e a
avaliacdo do método de ensino. Em termos de equipamentos, os dispositivos de geracdo de
tato e forga ainda ndo sdo precisos e confiaveis o suficiente para dar ao usuario uma sensagao
real de tato dentro do sistema. Novas pesquisas nessa area ainda devem ser realizadas para
que se alcance um melhor desenvolvimento de tais dispositivos, aumentando a sensacdo de
presenca para o usuario. Como alternativa a essa limitacdo, equipamentos reais podem ser
utilizados como forma de interagéo®.

Os rastreadores também sofrem limitagGes, como no caso dos magnéticos, que sofrem
interferéncia de campos magnéticos externos ou objetos metalicos, além de possuirem fios, o
que diminui o sentido da presenca do usudrio. Também o rastreamento Optico ndo é
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perfeitamente vidvel por necessitar de uma linha direta, sem impedimentos visuais, entre o
rastreador e a sua base. Logo, pesquisas para o desenvolvimento de sistemas de rastreamento
que ndo tenham dependéncia de fatores externos ainda devem ser realizadas.

Dessa mesma forma, os softwares sdo carentes de frameworks de sistemas de RV
(uma abstracdo que reune os cddigos comuns entre varios projetos de software provendo uma
funcionalidade genérica). Esses frameworks permitem o desenvolvimento de aplicacdes de
ensino utilizando sistemas bem estruturados e mais robustos.

A avaliacdo estrutural dos sistemas de RV, através de um método estatistico, € muito
importante para que se determine a sua validade para a pratica na educacdo. Diversas formas
de avaliacdo podem ser utilizadas, como a aplicacdo de questionarios em usuarios e a
avaliacdo das técnicas utilizadas no sistema de RV. A avaliacdo, utilizando métricas objetivas,
proposta por Moody et al., busca encontrar fatores bem definidos que caracterizam o

desempenho do sistema em relacdo a um ambiente tradicional de treinamento ou ensino’™.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos deste trabalho foram:

1. Desenvolver um sistema de RV para o ensino de cirurgia em nivel de graduacao.

2. Refletir sobre o impacto de tal tipo de sistema para o ensino desses estudantes.

3. Refletir sobre a viabilidade de estabelecer um programa de pés-graduacdo com foco

no desenvolvimento de sistemas de RV.
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ABSTRACT

Objective: To develop a virtual reality (VR) pretraining education tool for the teaching of
basic surgical principles in medical school.

Methods: A multidisciplinary team was formed to discuss, define and develop a VR system
for introducing medical students to the environment of a surgical unit.

Results: A pre, trans and postoperative virtual environment, dubbed OPVIR, modeled after
the surgical unit at a teaching hospital was developed. The system requires students to
perform a wide range of tasks, from choosing the right size gown, positioning the operating
team around the surgical table, choosing instruments and starting a thoracotomy to filling a
pathology report. At the end of the sequence, students receive a performance score indicating
the number of correct and incorrect answers as well as information on the time they required
to complete the tour. In a preliminary evaluation of OPVIR, 15 medical students rated the
overall virtual experience as satisfactory or highly satisfactory (scores 7 to 9 in a 10-point
scale).

Conclusions: Our preliminary results suggest that OPVIR is useful as a pretraining education
tool for medical students who have never been in contact with a surgical unit. Further studies
should focus on validating OPVIR as part of the curriculum, on developing other surgical
modules to replace the thoracotomy module and on developing more complex VR tools for
the actual training of graduate and residency level students in surgery.

Keywords: Teaching; medical students; virtual systems.
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INTRODUCTION

There seems to be a consensus in the literature concerning the notion that computer-
based tools and virtual reality (VR) systems are useful for medical training, especially in
surgery. Today’s apprentices face ethical issues associated with the use of animal models and
increasing restrictions for practicing in patients; also, new surgical technologies such as
laparoscopy and other minimally-invasive techniques rely heavily on “remote handling” of
structures, requiring skills that are best developed using VR.* Many medical societies, such
as the American College of Surgeons (ACS) and the Society of Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons have adopted and recommend VR training systems and programs.® In fact, since
June of 2008, the ACS has established as mandatory the use of simulation in all surgery
residency programs, with accreditation of these programs. There are currently 17 accredited
centers in the U.S and one in Canada,® and accreditation is open to any residency program in
the world. Plastic surgeons have recently argued that a program similar to the simulation
training established by the ACS “should be mandated for plastic surgery, to take advantage of
the use of computers, virtual reality, and simulation in the training of plastic surgery
residents.”

The use of simulators and virtual technologies may thus be a natural solution for
medical programs. Technology has become an unavoidable part of both our daily lives and
medicine specifically, and it would be foolish not to prepare students to use it. As stated by

Satava,* «

at today’s rate of change, every surgeon will see not one, but many revolutions
during their career — the practice of surgery is changing faster than any time in the past.”

Still, the many complexities of virtual trainers and simulators require that individuals
be pretrained in the use of these systems so that they can focus on learning the actual task they

are being trained in. Therefore, even if virtual realities are available for training, a gap still

needs to be bridged before they become useful. As pointed out by Gallagher et al.’ the
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acquisition of skills is best achieved if pretraining education is provided to ensure that the
learner knows what needs to be done. In addition, at this point most trainers and VR systems
target relatively experienced surgeons or graduate level students and residents.

Taking all this into consideration, the Graduate Program in Surgery at a major federal
university in southern Brazil (Universidade Federal do Rio Grande do Sul, UFRGS) has
recently established a new research line focused on the development of VR tools. The first
task of this interdisciplinary team was to develop a simple VR tool to introduce medical
students to a surgical environment.

The objective of the present paper is to describe the pre, trans and postoperative virtual

environment (OPVIR) developed by this group.

METHODS

The present project was developed by a multidisciplinary team (associated with
UFRGS and the Rio Grande do Sul Catholic University PUCRS) including two surgeons, one
pathologist, one nurse, five computer scientists, one architect, and one student member of a
VR study group of PUCRS. Figure 1 summarizes the main project steps. The choice of focus
was based on the contents to be covered in the Basic Surgical Techniques course at the
UFRGS School of Medicine. A right thoracomoty was chosen as the technique to be modeled
because the chest cage is rigid and has fixed anatomical structures, facilitating the
development of the virtual scenario and tools. The project was approved by the appropriate
Institutional Review Board and Research Ethics Committee and all participants signed an

informed consent form.

Figure 1 Main steps in the development of OPVIR
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Modeling of Scenarios and Virtual Patient
A preexisting virtual human body (Figures 2a and 2b) was initially adapted with the
development of specific features — including surgical planes and movements to allow

positioning of the patient on the table for the performance of a thoracotomy.

Figure 2a Virtual human body

Figure 2b Virtual human body adapted to the OPVIR

The surgical facility was then modeled based on an initial storyboard describing the
sequence of events. Modeling included the preparation of images based on videos and
photographs taken from the surgical unit at the university’s hospital (Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, HCPA) (Figure 3) and on the basic thoracotomy tools (Figure 4). We also
modeled items of clothing (pants, shirts, shoe covers, caps, gowns, masks), furniture and OR
equipment (stretchers, racks, anesthesia cart, surgical table, instrument table, light beam and
negatoscope), preparation steps (scrubbing, getting dressed with or without aid, positioning of
operating table, setting up operating table and required surgical instruments, positioning the
surgical team and transporting the patient to the recovery room). Photographs and films
obtained from anatomy and surgical atlases®® were also used in this stage. Colors, textures
and other visual details were modeled to reproduce the environment the students will

encounter.

Figure 3 Modeling of virtual surgical facility

Figure 4 Surgical instruments modeled for a OPVIR
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Programming

The virtual environment was developed in C++, using OpenGL for displaying the
scenario. The code was compiled with Visual Studio.NET 2003. An OpenSceneGraph (OSG)
library is used to upload the scenario, to control interaction, browsing, collision detection,
reproducing animated sequences and generating stereoscopic images for the 1Glasses.

The Image Manipulation (IM) Library was used for reproducing AVI or WMV video
images. The FMOD library is used for loading and playing audio with simultaneous
reproduction of 64 channels at a frequency of 44 KHz (or 32 stereosound files). This library
can be used with both music and video files. The PTHREAD library was used for the
generation of two simultaneous processes, one for the system itself and another for the
reading of devices such as the IGlasses.

3D Studio® and Google Sketchup Viewer® were used for geometric modeling. Videos
were edited with Pinnacle Studio® versions 8 and 10. Audios were produced in an Audacity®

Cross-Platform Sound Editor v. 1.3.4.0.

Description

The virtual environment can be run in a conventional PC (Core 2 duo processor, 1.5
GB RAM, Microsoft Windows XP or later G Force 6600 256 MB RAM video card, standard
sound card). Shutter glasses must be worn for stereoscopic vision. Surgical instruments are
positioned using data entering devices such as a mouse, keyboard or trackers.

At the start of the program, a voiced-over slide show with legends provides
instructions for the tasks to be performed. There are 23 steps to be covered, from entering the
locker room to resecting a tumor and filling out a pathology report. Once this routine has been

completed, the student can go back to revise contents, but interactive tasks are only available
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by restarting the system. The entire virtual environment sequence is planned to take around 40

minutes. At the end of the tour, the student will learn which choices were correct or incorrect.
The tasks were designed so that they could be easily performed. As the tour proceeds,

the student will receive guiding tips. When all the steps are completed, a report is generated to

inform the score (correct or incorrect choices) and the time required to complete the tour.

Preliminary assessment of OPVIR

Fifteen medical students (age ranging from 21 to 24 years) without previous surgical
experience, who had never been exposed to a virtual environment but used a PC regularly
tested the system and filled out an assessment questionnaire. All students signed an informed
consent form and were interviewed concerning demographic aspects.

The evaluation questionnaire focuses on usability. The questions were designed based
on the ISO/IEC 12119 standard, which sets quality requirements for software packages and
provides instructions on how to test the software in relation to these requirements. The
ISO/IEC 9126-1 standard (which describes a set of quality features for software in general)
was also considered.®*°

The questionnaire included 17 questions with five choices (scores from 0 to 4) and
three questions with two choices (scores 0 or 4). The questions received a weight of one or
four: ten questions (1-5, 7, 9-11 and 16) received a weight of one, because they were highly
dependent on personal opinion and did not directly impact the objective of developing a
pretraining education tool. However, they are important to evaluate the operation of the
system and other similar preferences that may be relevant for our target public, that is,

medical students. The additional 10 questions (6, 8, 12-15, 17-20) received a weight of 4

because they focus on assessment of the system as a pretraining education tool.
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After completing the questionnaire, students were also asked to rate the program from
0 to 10 (subjective assessment) and to make comments. The final evaluation score (objective
assessment) is calculated as follows: score of the answer chosen multiplied by the weight
attributed to the specific question. The final score is given by the sum of scores divided by 20
(total number of questions). Scores from 0 to 4.0 indicated a low level of satisfaction with the
system; 4.1 to 6.5, regular; 6.6 to 8.0, fair level of satisfaction; 8.1 to 10.0, high level of
satisfaction.

A group of 12 professionals, including five physicians, five computer scientists and

two educators, was also asked to try and rate the system.

RESULTS
The main outcome of our project was the development of OPVIR, a virtual
environment system to introduce medical students to operating routines. Table 1 describes the

main scenarios featured in OPVIR.

Table 1 OPVIR scenarios

Preliminary evaluation

Before testing the software, participants were instructed on how to use it. They were
allowed to ask questions while completing the tasks. The mean test time was 40 minutes.
Students completed the virtual environment tour only once before answering the
questionnaire.

The answers provided by 15 students are summarized in Table 2.

Table 2 Scores attributed by 15 medical students to several aspects of OPVIR
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The overall subjective scores assigned to the system by the students (from 0 to 10)
were 7 (one student), 8 (four students) and 9 (ten students). Suggestions for improvement
referred to more guidance (six students), improving texts and legends (five students), and
more emphatic voiceovers (two students). The reasons for approval were: you learn while you
play (one student); different from traditional methods (four); easy to learn (two); makes you
curious (six); grabs attention (one); diversity of resources (one).

The overall subjective scores given to the system by the group of five physicians was
9 or 10; by the group of five computer analysts, 8, 9 or 10; and the two educators rated
OPVIR with a subjective score of 8. Therefore, the subjective score assigned to the software

by all groups was similar (> 8).

DISCUSSION

The development of a VR system, even a simple one like OPVIR, is not an easy task.
The need to work in a multidisciplinary environment, the extent of technical choices to be
made, and the technical limitations imposed by the lack of experience and tradition in this
field make the achievement of concrete results a real challenge. Nevertheless, the VR
environment developed by us will now serve as a basis for a number of applications: for
example, the thoracotomy module can be replaced or supplemented with other surgical
modules, and the system can be adapted for the training of other target publics, such as nurses
or nursing students, assistants or others. Of the eight steps proposed by Gallagher et al.’ as
part of a well-thought curriculum, OPVIR currently covers, even if superficially, the first five.
Taking into consideration the system’s low cost, ease of use and versatility, we believe that
we have developed a successful prototype.

Most studies in the literature focus on the usefulness of VR to develop surgical skills.

1113 1n the present study, our choice of target public — undergraduate level medical students —
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decisively influenced our possibilities. Rather than a training tool, OPVIR ended up as a tool
for what Gallagher et al.® have called “pretraining education.” As stated by those authors,
before being trained the subject must have sufficient knowledge of what to do, why do it and
when and where to do it. Pretraining education should allow trainees to grasp the educational
context which will help them understand the objectives of training. In that sense, we believe
that our virtual environment, once integrated with other curriculum contents and teacher
support, will translate into an educational experience, and should perhaps be further refined
towards that goal. A study is currently underway to validate both the tool and its efficacy for
pretraining education.

Technically, we should strive to improve the degree of immersion (how real the
experience feels), which, for the specific purposes of OPVIR, we believe is important. Even
though a realistic representation is not considered to contribute to all training experiences® we
believe that higher fidelity can add to the educational experience of medical students using
OPVIR.

The experience of reflecting on and developing OPVIR has simultaneously broadened
our horizons and complicated our next steps. On the one hand, it has become clear that we can
fruitfully apply the notion of using VR tools for pretraining education in many fields and at
many levels; on the other hand, we must now face the challenge of developing actual VR
training tools and of making sense of these tools from an educational perspective.
Nevertheless, given the undeniable need to provide students with further opportunity for
training, the relentless ingrowth of technology into medicine, and the need for integrating all
this into an opportunity for education, this is a challenge we welcome and want to face sooner

rather than later.
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Table 1 OPVIR scenarios

Scenario

Task

Introduction

Waiting room

Locker room

Locker room

Washroom

OR

Welcome and instructions

Providing information to relatives

Choosing a gown of the right size

Identifying the correct locker and learning
how to dress correctly

Learning how to wash and scrub

Positioning the patient on the operating table
for a thoracotomy
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OR Positioning surgical team and assigning -
responsibilities Ll

Surgical Identifying basic surgical instruments for the
instrumentation  thoracotomy

4]

11
LE

EEEELEE

OR Opening the chest, identifying anatomic
landmarks and  performing inspection
maneuvers

Recovery room  Transporting the patient to the recovery room

Records Describing the procedure, filling out a
pathology report and a prescription




Table 2 Scores attributed by 15 medical students to several aspects of OPVIR

Score (no. of students)

0 1 2 3 4
Evaluation item (Never) (Always)
Readability 2 13
Avre texts clear 4 11
Are long texts adequate 5 8 2
Avre icons self-explanatory 2 12 1
Quality of sounds and video 1 14
Integration of videos and audios to system
and contents 15
Are scenarios pleasant 15
Avre scenarios realistic 15
Are voiceovers clear 15
Was the narrator’s voice pleasant 1 1 6 7
Clarity of legends and reading time 9 6
Effectiveness of navigation instructions 6 9
Clarity of theme 7 8
Relevance of topic 15
Is the system interesting 1 2 12
Are sound resources pleasant 1 1 5 8
Do sound resources contribute to realism 3 7 5
Avre tasks easy to understand 2 12 1
Avre tasks easy to perform 1 7 7
Degree of approval 15
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Figures:

Figure 1

Motivation
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Need to introduce VR as part of the
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\ 4

Interest in forming partnerships and
establishing multidisciplinary
cooperation

Research Project:
Modeling a virtual human body
from a pre-existing prototype

\ 4

Development of VR environment

\ 4

REAL: Preparation of
images, videos, audios,
texts, legends, films,

VIRTUAL: Modeling of facilities,
scenarios

VIRTUAL: Programming immersion,
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\ 4

Preliminary evaluation of OPVIR:
Students/specialists — Result-based
discussion

Figure 1 Main steps in the development of OPVIR.
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Figure 2
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Figure 2 A) Virtual human body. B) Virtual human body adapted to the OPVIR.
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Figure 3

Figure 3 Modeling of virtual surgical facility.
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Figure 4
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Figure 4 Surgical instruments modeled for a OPVIR.
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RESUMO

Objetivo: Desenvolver uma ferramenta de ensino pré-treinamento em ambiente de realidade
virtual (RV) para instrucdo de principios cirargicos basicos em faculdades de medicina.
Metodos: Uma equipe multidisciplinar foi formada para discutir, definir e desenvolver um
sistema de RV cujo objetivo era apresentar o ambiente de um bloco cirdrgico a estudantes de
medicina.

Resultados: Desenvolveu-se um ambiente virtual pre-, trans- e pds-cirdrgico, denominado
OPVIR, modelado de acordo com o bloco cirurgico de um hospital universitario. O sistema
requer que os estudantes realizem uma ampla variedade de tarefas, desde a escolha do
tamanho correto da roupa, o posicionamento da equipe cirdrgica em volta da mesa de cirurgia,
a escolha dos instrumentos e o inicio da toracotomia até o registro do exame
anatomopatoldgico. No final da sequéncia, o sistema fornece um escore de desempenho que
indica 0 nimero de respostas corretas e erradas, assim como informacdes sobre o tempo que 0
aluno levou para completar a turné virtual. Em uma avaliacdo preliminar, 15 estudantes de
medicina avaliaram a experiéncia virtual global como satisfatoria ou muito satisfatoria
(escores de 7 a9 em um escala de 10 pontos).

Conclusdes: Os resultados preliminares sugerem que o OPVIR é (til como ferramenta de
ensino pré-treinamento para estudantes de medicina que nunca estiveram em um bloco
cirargico. Estudos adicionais devem ter como objetivo a validacdo do OPVIR como parte do
curriculo, o desenvolvimento de outros modulos cirdrgicos para substituir o mddulo da
toracotomia e o desenvolvimento de ferramentas de RV mais complexas para o treinamento
de residentes em cirurgia.

Palavras-chave: Ensino; estudantes de medicina; sistemas virtuais.
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INTRODUCAO

Parece haver um consenso na literatura a respeito da nocdo de que ferramentas,
baseadas em computador e sistemas de realidade virtual (RV), sdo Uteis para o treinamento
médico, especialmente no que se refere a cirurgia. Atualmente, os alunos de cirurgia
enfrentam questdes éticas associadas ao uso de modelos animais e restricGes crescentes a
pratica em pacientes. Além disso, novas tecnologias cirurgicas, como a laparoscopia e outras
técnicas minimamente invasivas, sdo altamente dependentes do “manuseio remoto” de
estruturas, o que exige habilidades que podem ser mais bem desenvolvidas utilizando-se a
RV, Muitas sociedades médicas, como o Colégio Americano de Cirurgiées (American
College of Surgeons - ACS) e a Sociedade de Cirurgides de Endoscopia Gastrointestinal
(Society of Gastrointestinal Endoscopic Surgeons), adotaram e recomendam sistemas e
programas de treinamento em RV°. Na verdade, desde junho de 2008, o ACS estabeleceu
como obrigatério o uso de simulagdo em todos os programas de residéncia em cirurgia, com
acreditacdo desses programas. Atualmente, existem 17 centros acreditados nos Estados
Unidos e um no Canada®, e o processo de acreditacdo esta aberto a qualquer programa de
residéncia do mundo. Recentemente, os cirurgides plasticos defenderam que um programa
similar ao treinamento de simulacdo implementado pelo ACS “deveria ser obrigatdrio para a
area de cirurgia plastica para se aproveitar as vantagens do uso de computadores, da realidade
virtual, e da simulago no treinamento de residentes em cirurgia plastica™.

O uso de simuladores e tecnologias virtuais pode, portanto, ser uma solucdo natural
para 0s programas médicos. A tecnologia tornou-se uma parte inevitavel da nossa rotina diaria
e da medicina especificamente, e seria insensato ndo preparar os alunos para usa-la. Como
referido por Satava®, “com a velocidade atual das mudancas, todos os cirurgides ndo verdo

uma, mas muitas revolugfes durante suas carreiras — a pratica da cirurgia esta mudando mais
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rapido do que jamais mudou no passado”. Contudo, as complexidades dos equipamentos de
treinamento virtual e dos simuladores exigem que os individuos aprendam a utilizar esses
sistemas, de forma que possam (depois de dominar aspectos, por exemplo, de coordenacgédo
motora e espacial) se concentrar em aperfeicoar a tarefa que € o foco do treinamento.
Portanto, mesmo quando as realidades virtuais estdo disponiveis, ainda ha uma lacuna que
precisa ser preenchida antes que elas se tornem Uteis. Como apontado por Gallagher et al.®, a
aquisicdo de habilidades é mais eficiente se houver ensino pré-treinamento, que assegura que
0 aprendiz sabe o0 que precisa ser feito. Além disso, atualmente a maioria dos equipamentos de
treinamento e sistemas de RV é direcionada a cirurgides relativamente experientes ou
residentes.

Levando tudo isso em consideracdo, o Programa de Pds-Graduacdo em Cirurgia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) estabeleceu recentemente uma nova
linha de pesquisa direcionada ao desenvolvimento de ferramentas de RV. A primeira tarefa
desta equipe multidisciplinar foi o desenvolvimento de uma ferramenta simples de RV para
apresentar um ambiente cirdrgico a estudantes de medicina. O objetivo do presente estudo é

descrever o ambiente virtual pré-, trans- e pdés-cirirgico (OPVIR) desenvolvido por este

grupo.

METODOS

O presente projeto foi desenvolvido por uma equipe multidisciplinar (associada com
a UFRGS e a Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul — PUCRS) formada por
dois cirurgides, um patologista, uma enfermeira, cinco cientistas da computacéo, um arquiteto
e um estagiario do grupo de RV da PUCRS. A Figura 1 apresenta um resumo das principais
fases do projeto. A escolha do foco baseou-se nos contetidos a serem estudados na disciplina

de Técnica Operatoria oferecida na Faculdade de Medicina da UFRGS. Uma toracotomia
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direita foi escolhida como a técnica a ser simulada porque a cavidade toracica é rigida e tem
muitas estruturas anatémicas fixas, o que facilita o desenvolvimento do cenario e das
ferramentas virtuais. O projeto foi aprovado pelo Conselho de Reviséo Institucional e pelo
Comité de Etica e Pesquisa, e todos os participantes assinaram termo de consentimento

informado.

Figura 1 Principais fases do desenvolvimento do OPVIR

Modelagem dos Cenarios e do Paciente Virtual

Inicialmente, um corpo humano virtual pré-existente (Figuras 2a e 2b) foi adaptado
com o desenvolvimento de caracteristicas especificas — incluindo planos cirurgicos e
movimentos que permitissem o posicionamento do paciente na mesa de cirurgia para a

realizacdo da toracotomia.

Figura 2a Corpo humano virtual

Figura 2b Corpo humano virtual adaptado para o ambiente da sala cirurgica virtual

O bloco cirargico foi modelado com base em um storyboard inicial que descrevia a
sequéncia de eventos. A modelagem incluiu a preparacdo das imagens baseadas em videos e
fotografias tiradas do bloco cirargico do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) (Figura
3) e em instrumentais basicos para realizacdo da toracotomia (Figura 4). Também foram
modelados itens da vestimenta (calcas, camisas, propés, gorros, batas e méascaras), moveis e
equipamentos da sala cirargica (macas, gabinetes, carro de anestesia, mesa cirurgica, mesa
auxiliar, foco de luz e negatoscopio); passos da preparacdo (escovar-se, vestir-se com e sem
auxilio, posicionamento da mesa cirdrgica, montagem da mesa cirurgica e dos instrumentais

cirurgicos necessarios, posicionamento da equipe cirurgica e transporte do paciente para a sala
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de recuperacdo). Fotografias e filmes obtidos de Atlas de anatomia e cirurgia (Atlas de
anatomia humana-Sobotta/Becher®, Anatomia orientada para a clinica-Moore/Dalley’,
Anatomia humana de McMININN Abrahams/Hutchings/Marks Jr®) também foram utilizados
nesta fase. Cores, texturas e outros detalhes visuais foram modelados para reproduzir o

ambiente que os alunos encontrarao.

Figura 3 Modelagem de bloco cirargico virtual

Figura 4 Instrumentais cirurgicos modelados para um ambiente de treinamento de RV

Programacao

O ambiente virtual foi desenvolvido em linguagem C++, utilizando OpenGL para
exibicéo do cenério. O cddigo foi compilado com o Visual Studio .NET 2003. Uma biblioteca
OpenSceneGraph (OSG) foi utilizada para carregar o cenario, para controlar a interagdo, a
navegacdo, a deteccdo de colisdo, a reproducdo de animacOes e a geracdo de imagens
estereoscopicas para o IGlasses.

A biblioteca IM (Image Manipulation Library) foi utilizada para reproduzir imagens
de video nos formatos AVI e WMV. A biblioteca FMOD foi usada para o carregamento e
para a execucdo de audio, com reproducdo simultdnea de 64 canais com frequéncia de 44
KHz (ou 32 arquivos de som estéreo). Essa biblioteca pode ser utilizada tanto para arquivos
de musica quanto para arquivos de video. A biblioteca PTHREAD foi utilizada para a criagdo
de dois processos simultaneos, um para o sistema em si e 0 outro para a leitura de dispositivos
como o IGlasses.

Para a modelagem geométrica, foram usados recursos do 3D Studio® e do Google

Sketchup Viewer®. Os videos foram editados em Pinnacle Studio® versdes 8 e 10. Os audios

84



foram produzidos em uma plataforma de som Audacity® Cross-Platform Sound Editor versdo

1.3.4.0.

Descricéo

O ambiente virtual pode rodar em um computador pessoal convencional com
configuracdo de processador Core 2 duo, 1,5 GB de memdria RAM, sistema operacional
Microsoft Windows XP ou mais recente, placa de video G Force 6600 256 MB RAM, placa
de som padrdo. Para se obter visdo estereoscopica devem ser utilizados os shutter-glasses. Os
instrumentais cirtrgicos sdo posicionados através da utilizacdo de dispositivos de entrada de
dados como mouse, teclado ou rastreadores de posicéo.

Ao iniciar o programa, uma narracdo com legendas e slide show fornece instrugdes
sobre as tarefas a serem realizadas. Ha 23 tarefas que devem ser realizadas, desde entrar no
vestiario até fazer a resseccdo de um tumor e preencher um registro anatomopatologico.
Assim que esta rotina tenha sido completada, o aluno pode voltar para revisar os conteudos,
mas as tarefas interativas somente ficam disponiveis se o sistema for reiniciado. Toda a
sequéncia do ambiente virtual é planejada para ser realizada em 40 minutos. No final da turné
virtual, o aluno sera informado sobre quais escolhas foram corretas ou erradas.

As tarefas foram desenvolvidas para que pudessem ser realizadas facilmente. A medida que o
aluno avanca na turné, vai recebendo instrugdes. Quando todos os passos sdo completados,
um relatorio é gerado para informar o escore (escolhas corretas e erradas) e o tempo gasto

para completar a turné.

Avaliacao preliminar do OPVIR
Quinze estudantes de medicina (com idades variando de 21 a 24 anos) sem experiéncia

prévia em cirurgia, que nunca haviam sido expostos a um ambiente virtual, mas que usavam
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um computador pessoal regularmente, testaram o sistema e preencheram um questionario de
avaliacdo. Todos os alunos assinaram um termo de consentimento informado e foram
entrevistados a respeito de aspectos demograficos.

O questionario de avaliacdo focalizou a usabilidade. As perguntas foram formuladas
com base no padrdo ISO/IEC 12119, que define requisitos de qualidade para pacotes de
software e fornece instrucfes sobre como testar o software com relacéo a esses requisitos. O
padrdo ISO/IEC 9126-1 (que descreve um conjunto de caracteristicas de qualidade para
softwares em geral) também foi considerado®°.

O questionario incluiu 17 perguntas com cinco opc@es de resposta (escores de 0 a 4) e
trés perguntas com duas opgoes de resposta (escores de 0 a 4). As perguntas receberam peso
um ou quatro: dez perguntas (1-5, 7, 9-11 e 16) receberam peso um, porque eram altamente
dependentes da opinido pessoal e ndo tinham impacto direto sobre o objetivo de se
desenvolver uma ferramenta de ensino pré-treinamento. Contudo, essas perguntas sdo
importantes para avaliar a operagédo do sistema e outras preferéncias similares que podem ser
relevantes para o publico-alvo, ou seja, estudantes de medicina. As outras 10 perguntas (6, 8,
12-15, 17-20) receberam peso quatro porque estavam centradas na avaliagcdo do sistema como
uma ferramenta de ensino pré-treinamento.

Apos responder o questionario, também se solicitou que os alunos avaliassem o
programa dando uma nota de 0 a 10 (avaliacdo subjetiva) e que fizessem comentarios. O
escore final (avaliacdo objetiva) foi calculado da seguinte maneira: escore da resposta
escolhida multiplicado pelo peso atribuido a pergunta especifica. O escore final foi dado pela
soma dos escores divida por 20 (numero total de perguntas). Os escores de 0 a 4,0 indicaram
um nivel baixo de satisfacdo com o sistema; 4,1 a 6,5, satisfacao regular; 6,6 a 8,0, bom nivel

de satisfacdo; 8,1 a 10,0, alto nivel de satisfacéo.
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Um grupo de 12 profissionais, incluindo cinco meédicos, cinco cientistas da

computacéo e dois educadores, também testou e avaliou o sistema.

RESULTADOS
O principal resultado do projeto foi o desenvolvimento do OPVIR, um sistema de
ambiente virtual para apresentar rotinas cirdrgicas a estudantes de medicina. A Tabela 1

descreve os principais cenarios oferecidos pelo OPVIR.

Tabela 1 Cenarios do OPVIR

Avaliacao preliminar

Antes de testar o software, os participantes foram instruidos sobre como utilizé-lo.
Eles puderam fazer perguntas enquanto completavam as tarefas. O tempo médio de teste foi
de 40 minutos. Os alunos completaram a turné no ambiente virtual somente uma vez antes de
responderem o questionario.

As respostas fornecidas pelos 15 alunos sdo apresentadas resumidamente na Tabela 2.

Tabela 2 Escores atribuidos por 15 estudantes de medicina a varios aspectos do OPVIR

Os escores subjetivos globais atribuidos ao sistema pelos alunos (de 0 a 10) foram
7 (um aluno), 8 (quatro alunos) e 9 (dez alunos). As sugestdes de melhoria referiram-se a
necessidade de mais clareza nas instrugdes (seis alunos), melhora dos textos e das legendas
(cinco alunos) e narragGes mais enfaticas (dois alunos). As razbes da aprovacdo foram:
aprende-se enquanto se utiliza programa (um aluno); diferente dos métodos tradicionais
(quatro); facil de aprender (dois); desperta a curiosidade (seis); faz com que se preste atencao

(um); diversidade de recursos (um).
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Os escores subjetivos globais atribuidos ao sistema pelo grupo de cinco médicos
foram de 9 ou 10; pelo grupo de cinco analistas de computacdo foram 8, 9 ou 10; os dois
educadores atribuiram ao OPVIR o escore subjetivo de 8. Portanto, o escore subjetivo

atribuido ao software por todos os grupos foi similar (>8).

DISCUSSAO

O desenvolvimento de um sistema de RV ndo e uma tarefa facil. A necessidade de
se trabalhar em um ambiente multidisciplinar, o &mbito das escolhas técnicas a serem feitas e
as limitacGes impostas pela falta de experiéncia e tradicdo neste campo fazem da obtencéo de
resultados concretos um verdadeiro desafio. Todavia, 0 ambiente de RV desenvolvido neste
estudo servira de base para varias aplicacdes: por exemplo, 0 mddulo de toracotomia pode ser
substituido ou suplementado por outros modulos cirdrgicos, e o sistema pode ser adaptado
para treinamento de outros puablicos-alvo, tais como enfermeiros ou estudantes de
enfermagem, auxiliares de enfermagem e outros. Dos oito passos propostos por Gallagher et
al.> como parte de um curriculo bem planejado, o OPVIR atualmente engloba, mesmo que
superficialmente, os primeiros cinco passos. Levando em consideracdo o baixo custo, a
facilidade de uso e a versatilidade do sistema, acredita-se que um protétipo bem-sucedido
tenha sido desenvolvido.

A maioria dos estudos encontrado na literatura concentra-se na utilidade da RV
para desenvolver habilidades cirtrgicas™ ™. No presente estudo, a escolha do publico-alvo —
estudantes de medicina do nivel de graduacdo — influenciou decisivamente as possibilidades.
Em vez de ser simplesmente uma ferramenta de treinamento, o OPVIR acabou tornando-se
uma ferramenta para o que Gallagher et al.” chamaram de “ensino pré-treinamento”. De
acordo com esses autores, antes de ser treinado, 0 sujeito deve ter conhecimento suficiente

sobre o que fazer, por que fazer e quando e onde fazer. O ensino pré-treinamento deveria
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permitir que os aprendizes dominassem o contexto educacional que os ajudara a entender os
objetivos do treinamento. Nesse sentido, acredita-se que quando o ambiente virtual criando
neste estudo for integrado a outros contetdos curriculares e ao suporte de professores, se
transformard em uma experiéncia educacional e talvez tenha que ser mais profundamente
ajustado para este fim. Atualmente, um estudo estd sendo desenvolvido para validar a
ferramenta e sua eficacia para o ensino pré-treinamento.

Tecnicamente, um esforco deve ser feito para melhorar o nivel de imersao (o nivel
de realismo da experiéncia), 0 que, acredita-se ser importante para 0s objetivos especificos do
OPVIR. Mesmo que se considere que uma representacdo realista ndo contribua com todas as
experiéncias de treinamento®, acredita-se que uma maior fidelidade pode contribuir com a
experiéncia educacional dos estudantes de medicina que usem o OPVIR.

A experiéncia de refletir sobre e desenvolver o OPVIR ampliou os horizontes e, ao
mesmo tempo, complicou os proximos passos. De um lado, ficou claro que se pode aplicar a
no¢do do uso de ferramentas de RV de maneira produtiva ao ensino pré-treinamento em
muitos campos e em muitos niveis; de outro, é necessario enfrentar o desafio de desenvolver
ferramentas mais complexas de treinamento em RV e de atribuir sentido a elas a partir de uma
perspectiva educacional. Todavia, devido a necessidade inegavel de fornecer aos estudantes
mais oportunidades de treinamento, ao implacavel crescimento da tecnologia dentro da
medicina e a necessidade de se integrar tudo isso em uma oportunidade de educacéo, este €

um desafio que acolhemos e que desejamos enfrentar o quanto antes.
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Tabela 1 Cenarios do OPVIR

Cenario

Tarefa

Imagem

Apresentagéo

Sala de espera

Secretaria do vestiario

Vestiario

Lavabos

Sala cirdrgica

Boas-vindas e instrucées

Fornecimento de informagdes
aos familiares

Escolha da roupa do tamanho
correto.

Identificacdo do armério correto
e aprendizado de como
paramentar-se corretamente.

Noc0es de assepsia e escovagao

Posicionamento do paciente na
mesa cirdrgica para uma
toracotomia.
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Sala cirdrgica

Instrumentacdo cirdrgica

Sala cirlrgica

Sala de recuperacao

Registros

Posicionamento da equipe
cirdrgica e definigdo de
responsabilidades.

Identificacéo de instrumental
cirtrgico basico para
toracotomia.

«“ =]
=]

K

'
8

BELELE

Abertura da parede toracica,
identificacdo dos planos
anatdmicos e realizacao de

manobras de inspecao.

Transporte do paciente para a
sala de recuperacéo.

Descricdo do procedimento,
registro do exame
anatomopatolégico e prescricao
médica
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Tabela 2 Escores atribuidos por 15 estudantes de medicina a varios aspectos do OPVIR

Escore (n°. de alunos)

Item avaliado 0 1 2 3 4
(Nunca) (Sempre)

Facilidade de leitura 2 13
Clareza dos textos 4 11
Extensdo dos textos 5 8 2
Clareza dos icones 2 12 1
Qualidade de sons e video 1 14
Integracdo de videos e sons ao sistema e aos

conteddos 15
Agradabilidade dos cenarios 15
Realismo dos cenarios 15
Clareza da narragdo 15
Agradabilidade da voz do narrador 1 1 6 7
Clareza das legendas e tempo para leitura 9 6
Eficiéncia das instrucdes de navegagdo 6 9
Clareza do tema 7 8
Relevancia do assunto 15
Interesse do sistema 1 2 12
Agradabilidade dos recursos de som 1 1 5 8
Realismo dos recursos de som 3 7 5
Facilidade de compreenséo das tarefas 2 12 1
Facilidade de realizacdo das tarefas 1 7 7
Nivel de aprovacéo 15
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Figura 1

Motivagao

\ 4
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Limitagdes curriculares

Necessidade de introduzir ferramentas
de RV no processo de ensino

Interesse em formar parcerias e
estabelecer cooperagdao multidisciplinar

\ 4

Projeto de pesquisa: modelo de corpo
humano virtual adaptado em um
protétipo pré-existente

!

Desenvolvimento do ambiente de RV

REAL: Preparacdo de
imagens, videos, audio,
textos, legendas, filmes,
fotografias, atlas de
imagens, gravagoes,
narragoes

v

VIRTUAL: Modelagem de areas fisicas,
cendrios

VIRTUAL: Programagéo de imersdo,
interacdo, envolvimento

Figura 1 Principais fases do desenvolvimento do OPVIR.

\4

Avaliagao preliminar do OPVIR
Alunos/especialistas - Discussdo
baseada em resultados
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Figura 2
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Figura 2 A) Corpo humano virtual. B) Corpo humano virtual adaptado para o ambiente da sala cirdrgica virtual.
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Figura 3

Figura 3 Modelagem de bloco cirdrgico virtual.
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Figura 4
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Figura 4 Instrumentais cirdrgicos modelados para um ambiente de treinamento de RV
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7 ANEXOS

98



UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

CARTA SOLICITACAO A ALUNOS

Prezados alunos,

O Programa de Pds-Graduagdo em Medicina: Cirurgia, da Faculdade de Medicina da
UFRGS, em conjunto com a Pds-Graduacdo de Ciéncia da Computacdo da PUCRS, esta
realizando uma pesquisa sobre o desenvolvimento e a utilizacdo de ambientes virtuais de

aprendizagem para alunos da Faculdade de Medicina da UFRGS.

Uma das areas de pesquisa escolhida foi a cirdrgica, pois necessita de novas
ferramentas adaptadas a educacdo e desenvolvimento de habilidades especificas. A pesquisa —
realizada atraves de um questionario — é constituida de entrevista e avaliacdo de um programa
de computador respondia pelos alunos especialistas das areas: médica, ciéncia da computacéo
e educacdo. Para tanto, serdo tomados todos os cuidados de privacidade e confidencialidade
das entrevistas e dos questionarios/formularios de avaliacéo, e esses serdo utilizados para fins
exclusivos de producdo de conhecimento. O sigilo dos nomes dos alunos sera preservado no

texto final do trabalho, com a substituicdo dos mesmos por siglas.

Pretende-se que o resultado da pesquisa auxilie no desenvolvimento de ferramentas
computacionais dirigidas a alunos de Medicina, contribuindo para sua aprendizagem e para o

campo da Informatica na Educagéo.

Desde ja, agradego a sua colaborag&o.

Dra. Rosilene Jara Reis

Mestre em Medicina: Cirurgia
FAMED/UFRGS

Prof. Dr. Amarilio Vieira de Macedo Neto
PPG Medicina: Cirurgia FAMED/UFRGS
Pesquisador responsavel

. Telefone: 3316.7000

° Telefone: 3316.5607

° Telefone: 3316.8276
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu,

, venho por meio deste
autorizar minha participacdo na pesquisa intitulada: ESTUDO DE MODELO DE
AMBIENTE DE REALIDADE VIRTUAL APLICADO AO ENSINO DA GRADUACAO
EM CIRURGIA, que se realizara no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, junto ao Programa

de Pos-Graduacdo em Medicina: Cirurgia, da Faculdade de Medicina da UFRGS e Programa
de Pos-Graduacdo de Ciéncia da Computacdo da PUCRS.
Autorizo a utilizacdo de minha entrevista e minha avaliacdo, realizadas no segundo

semestre de 2008, na pesquisa desenvolvida pelos Programas descritos acima.

Porto Alegre, de de 2009.

Assinatura do aluno
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

CARTA SOLICITACAO A
CIENTISTAS DA COMPUTACAO E EDUCADORES

Prezados especialistas da area de Ciéncia da Computacdo e Educacéo,

O Programa de P6s-Graduacdo em Medicina: Cirurgia, da Faculdade de Medicina da
UFRGS, em conjunto com a Po6s-Graduacdo de Ciéncia da Computacdo da PUCRS, esta
realizando uma pesquisa sobre o desenvolvimento e a utilizagdo de ambientes virtuais de

aprendizagem para alunos da Faculdade de Medicina da UFRGS.

Uma das areas de pesquisa escolhida foi a cirdrgica, pois necessita de novas
ferramentas adaptadas a educacédo e desenvolvimento de habilidades especificas. A pesquisa —
realizada através de um questionario — é constituida de entrevista e avaliacdo de um programa
de computador respondia pelos alunos especialistas das areas: médica, ciéncia da computacao
e educacdo Para tanto, serdo tomados todos os cuidados de privacidade e confidencialidade
das entrevistas e dos questionarios/formularios de avaliacdo, e esses serdo utilizados para fins
exclusivos de producdo de conhecimento. O sigilo dos nomes dos alunos e dos especialistas

serd preservado no texto final do trabalho, com a substituicdo dos mesmos por siglas.

Pretende-se que o resultado da pesquisa auxilie no desenvolvimento de ferramentas
computacionais dirigidas a alunos de Medicina, contribuindo para sua aprendizagem e para 0

campo da Informatica na Educacéo.

Desde j&, agradeco a sua colaboracao.

Dra. Rosilene Jara Reis

Mestre em Medicina: Cirurgia
FAMED/UFRGS

Prof. Dr. Amarilio Vieira de Macedo Neto
PPG Medicina: Cirurgia FAMED/UFRGS
Pesquisador responsavel

. Telefone: 3316.7000

. Telefone: 3316.5607

. Telefone: 3316.8276
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , venho por meio

deste autorizar a minha participagdo na pesquisa intitulada: ESTUDO DE MODELO DE
AMBIENTE DE REALIDADE VIRTUAL APLICADO AO ENSINO DA GRADUACAO
EM CIRURGIA, que se realizarad no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, junto ao Programa
de Pos-Graduacdo em Medicina: Cirurgia, da Faculdade de Medicina da UFRGS e Programa
de Pés-Graduacdo de Ciéncia da Computacdo da PUCRS.

Autorizo a utilizacdo de minha entrevista e de minha avaliacdo realizados no segundo

semestre de 2008, na pesquisa desenvolvida pelos Programas descritos acima.

Porto Alegre, de de 2009.

Assinatura do especialista da area de ciéncia da computacdo/educadores
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

CARTA SOLICITACAO A ESPECIALISTAS DE MEDICINA

Prezados especialistas da area médica,

O Programa de Pds-Graduagdo em Medicina: Cirurgia, da Faculdade de Medicina da
UFRGS, em conjunto com a Pds-Graduacdo de Ciéncia da Computacdo da PUCRS, esta
realizando uma pesquisa sobre o desenvolvimento e a utilizacdo de ambientes virtuais de

aprendizagem para alunos da Faculdade de Medicina da UFRGS.

Uma das areas de pesquisa escolhida foi a cirdrgica, pois necessita de novas
ferramentas adaptadas a educacdo e desenvolvimento de habilidades especificas. A pesquisa —
realizada atraves de um questionario — é constituida de entrevista e avaliacdo de um programa
de computador respondia pelos alunos especialistas das areas: médica, ciéncia da computacéo
e educacdo. Para tanto, serdo tomados todos os cuidados de privacidade e confidencialidade
das entrevistas e dos questionarios/formularios de avaliacéo, e esses serdo utilizados para fins
exclusivos de producdo de conhecimento. O sigilo dos nomes dos alunos e dos especialistas

sera preservado no texto final do trabalho, com a substituicdo dos mesmos por siglas.

Pretende-se que o resultado da pesquisa auxilie no desenvolvimento de ferramentas
computacionais dirigidas a alunos de Medicina, contribuindo para sua aprendizagem e para o

campo da Informatica na Educagéo.

Desde ja agradeco a sua colaboracao.

Dra. Rosilene Jara Reis

Mestre em Medicina: Cirurgia
FAMED/UFRGS

Prof. Dr. Amarilio Vieira de Macedo Neto
PPG Medicina: Cirurgia FAMED/UFRGS
Pesquisador responsavel

° Telefone: 3316.7000

° Telefone: 3316.5607

° Telefone: 3316.8276
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, , venho por

meio deste autorizar a minha participac¢do na pesquisa intitulada: ESTUDO DE MODELO DE
AMBIENTE DE REALIDADE VIRTUAL APLICADO AO ENSINO DA GRADUACAO
EM CIRURGIA, que se realizarad no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, junto ao Programa
de Pds-Graduacdo em Medicina: Cirurgia da Faculdade de Medicina da UFRGS e Programa
de Pés-Graduacdo de Ciéncia da Computacdo da PUCRS.

Autorizo a utilizacdo de minha entrevista e de minha avaliacdo realizados no segundo

semestre de 2008, na pesquisa desenvolvida pelos Programas descritos acima.

Porto Alegre, de de 2009.

Assinatura do especialista da a&rea médica
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10.

11.

12.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RI10O GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIRURGIA

ENTREVISTA COM ALUNOS DE MEDICINA

Qual é a sua idade?

Em qual semestre da faculdade de medicina vocé esta?
Qual é sua experiéncia em cirurgia?

Ja entrou em um bloco cirdrgico?

Qual é a sua experiéncia em computador, mouse, teclado?
Qual é a sua experiéncia em jogos de computador?

Vocé tem um computador em casa? Desde quando?

Para que vocé utiliza o computador? Jogos, textos, filmes, fotos, modelagens,

audio/som/masicas/internet/emails?

Vocé ja fez algum curso de Informatica? Que nivel? Onde?
Vocé utiliza a internet? Para qué?

O que voceé sabe sobre Realidade Virtual?

Quais os programas que vocé mais utiliza: Word, Internet Explorer, Excel,

Messenger?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO R10 GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM MEDICINA: CIRURGIA

ENTREVISTA COM ESPECIALISTAS: MEDICOS, ANALISTAS DE SISTEMAS E

EDUCADORES
1. Qual é a sua area de atuagdo?
2. Qual é a Universidade a que pertence?
3. Qual é a sua experiéncia em Realidade Virtual?
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01.

02.

03.

04.

05.

06.

07.

08.

Formulario de Analise de Modelo de Ambiente de Realidade Virtual Aplicado ao

Ensino da Graduacédo em Cirurgia

PUCRS/UFRGS

Tese de Doutorado

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DOS ALUNOS DE MEDICINA

Vocé acha fécil ler o que aparece na tela?

() 0-Né&o () 4-Sim
Os textos sdo claros e de facil entendimento?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
Os textos com maior quantidade de informacdes sdo adequados?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
Os icones sdo claros o suficiente para ndo gerar ambiguidade?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
Os videos e os audios dos videos sdo de boa qualidade?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
Os videos e os audios dos videos estdo bem integrados ao programa e seu contetdo?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
Os cenarios (desenho grafico e cores) sdo agradaveis?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

Os cenarios (desenho grafico e cores) dao ideia de bloco cirargico real?
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() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
09. A narracdo dos textos é de claro e facil entendimento?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
10. A voz que narra os textos é agradavel?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
11. As legendas séo claras e o tempo para a leitura das mesmas esta adequado?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
12. As orientacOes para navegar e interagir com o programa sao eficientes?

() 0-Né&o () 4-Sim
13. O contetido do programa (bases da cirurgia) é claro e de facil entendimento?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
14. O contetdo do programa (bases da cirurgia) é relevante?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
15. O programa é motivador e instiga a curiosidade?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

16. Os recursos sonoros (indicadores de erros e acertos, porta se abrindo, transporte do

paciente na maca, pessoas na sala de espera) sao agradaveis?
() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

17. Os recursos sonoros utilizados nos cendarios ajudam a dar a ideia de bloco cirdrgico

virtual?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
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18. As tarefas a serem realizadas séo de facil entendimento?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
19. As tarefas a serem realizadas sao de facil execucao?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

20. Vocé aprova o programa como uma ferramenta auxiliar no aprendizado das bases da

cirurgia?
() 0-N&o () 4-Sim

21. Dé uma nota para o programa de 0 a 10:
Nota_

22. Se tiver alguma sugestdo ou comentario, utilize o espacgo abaixo.
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Formulério de Anélise de Modelo de Ambiente de Realidade Virtual Aplicado ao
Ensino da Graduacédo em Cirurgia

PUCRS/UFRGS

Tese de Doutorado

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS DA AREA MEDICA

01. O contetdo teérico do programa inclui conceitos basicos e relevantes sobre as bases da

cirurgia?
() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

02. O conteldo tedrico do programa apresenta informacdes precisas e atuais sobre as bases da

cirurgia?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
03. O conteudo do programa é claro e de facil entendimento?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
04. O conteudo do programa esta adequado as necessidades curriculares?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

05. O contetdo do programa reforga conceitos progressivamente/apresenta diferentes niveis
de dificuldade?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
06. O conteudo do programa é didaticamente eficiente?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
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07. O vocabulério médico é claro e adequado?
() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

08. As orientagdes que o programa fornece sobre como utiliza-lo (navegar e interagir) sdo

faceis de serem entendidas?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
09. As tarefas a serem realizadas pelos alunos séo de facil execucéo?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
10. Os icones sdo claros o suficiente para ndo gerar ambiguidade?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
11. Os textos séo claros e de facil entendimento?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
12. Os textos com maior quantidade de informacdes sdo adequados?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
13. As legendas séo claras e o tempo para a leitura das mesmas esta adequado?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
14. As narracgdes dos textos sédo claras?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

15. As imagens (cendrios), 0s videos, as cores e 0s recursos sonoros sdo utilizados de forma

agradavel?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
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16. As imagens, 0s videos e 0s sons estdo bem integrados ao programa e seu conteido?
() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

17. Os cenarios modelados (desenho gréfico), as animacdes, videos e 0s recursos sonoros ddo

uma ideia de um bloco cirurgico real?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre
18. O programa é motivador e instiga a curiosidade?

() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

19. O relatério final (com escores) que é gerado através das acdes do aluno é eficiente e

fornece um feedback de avaligdo?
() 0-Nunca () 1-Quase nunca () 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

20. Vocé aprova o programa como uma ferramenta auxiliar no aprendizado das bases da

cirurgia?
() 0-N&o () 4-Sim

21. Dé uma nota para o programa de 0 a 10:
Nota_

22. Se tiver alguma sugestdo ou comentario, utilize o espaco abaixo.
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Formulério de Anélise de Modelo de Ambiente de Realidade Virtual Aplicado ao
Ensino da Graduacédo em Cirurgia

PUCRS/UFRGS

Tese de Doutorado

QUESTIONARIO DE AVALIACAO DOS ESPECIALISTAS DA AREA DA CIENCIA
DA COMPUTACAO/EDUCADORES

01. As informacdes técnicas do programa estdo organizadas de forma ldgica?

( )0-Nunca ( ) 1-Quase nunca () 2-Asvezes ( ) 3-Quase sempre ( ) 4-Sempre
02. Vocé acha facil ler o que aparece na tela?

()0-N&do ( )4-Sim

03. As orientacBes que o programa fornece sobre como utilizd-lo sdo faceis de serem

entendidas?

()0-Ndo () 4-Sim
04. As tarefas a serem realizadas pelos alunos sdo de facil entendimento?

( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-Asvezes ( ) 3-Quase sempre ( ) 4-Sempre
05. Os icones sdo claros o suficiente para ndo gerar ambiguidade?

( ) 0-Nunca ( ) 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes ( ) 3-Quase sempre ( ) 4-Sempre
06. Os textos sdo claros e de facil entendimento?

( ) 0-Nunca ( ) 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes ( ) 3-Quase sempre ( ) 4-Sempre

07. Os textos com maior quantidade de informac6es sdo adequados ?
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( ) 0-Nunca ( ) 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes () 3-Quase sempre ( ) 4-Sempre

08. As imagens (cenarios), 0s videos, as cores e 0s recursos sonoros sao utilizados de forma

agradavel?

( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-Asvezes ( ) 3-Quase sempre ( ) 4-Sempre
09. As imagens, os videos e 0s sons estdo bem integrados ao programa e seu contetdo?

( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-Asvezes ( ) 3-Quase sempre ( ) 4-Sempre
10. A ajuda (help) do programa é adequada?

()0-Ndo () 4-Sim
11. O sobre do programa é adequado?

()0-Ndo () 4-Sim
12. As orientacBes para navegar e interagir no programa sao eficientes?

()0-N&do ( )4-Sim
13. O tempo de espera para carregar o programa € aceitavel?

()0-N&do ( )4-Sim

14. A resisténcia as respostas inadequadas e as dicas oferecidas aos alunos nestas a¢fes sao

claras e eficientes?
( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

15. Os cenarios modelados (desenho gréafico), as animagdes e 0s recursos sonoros dao uma

ideia de um bloco cirdrgico real?
( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

16. O programa possibilita a correcdo e de seu contetdo e inclusdo de novos elementos?
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( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes ( ) 3-Quase sempre () 4-Sempre
17. As narracdes dos textos sdo claras e agradaveis?

( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes ( ) 3-Quase sempre () 4-Sempre
18. As legendas sdo claras e o0 tempo para a leitura das mesmas esta adequado?

( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

19. O relatorio final (com escores) que é gerado através das acBes do aluno € eficiente e

fornece um feedback de avaligdo?
( )0-Nunca () 1-Quase nunca ( ) 2-As vezes () 3-Quase sempre () 4-Sempre

20. Vocé aprova o programa como uma ferramenta auxiliar no aprendizado das bases da

cirurgia?
()0-N&do ( )4-Sim

21. Dé uma nota para o programa de 0 a 10:
Nota

22. Se tiver alguma sugestdo ou comentario, utilize o espacgo abaixo.
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= Escolhe instrumentos para incisio

u Iniciar video de toracotomia

® Escolhe instrumento pars hemostasis

¥ Coloca sfastador

= Manobras de inspegio I

» Anstomis cirdrgics ——
[~ ® Fechamento

= Transpors do pacients pars 3 sals de = Retomna ao vestidnio
TECUpSraga = Falz com familizres na sals de espera
= Equipe acompanha
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TREINAMENTO CIRURGICO VIRTUAL - TCV

AJUDA

1- INTRODUCAO AO TCV (Treinamento Cirargico Virtual)
Bem-vindo. Este programa educacional oferece a vocé um modo facil de navegar e
interagir com seus cenarios virtuais. E um sistema autoexplicativo que utilizara recursos
de midia para chamar sua atengdo frente a uma acdo certa ou errada. Com apenas alguns
cliques, vocé realizara as tarefas solicitadas, sem que se ja importante o tempo gasto para

a realizagdo das mesmas.

2- INSTALACAO E DESINSTALACAO DO PROGRAMA
Utilizando o programa TCV a partir de um DVD ou pendrive, utilize os comandos copiar
e colar do Windows para realizar o processo de instalacdo. E, para desinstalacdo do

programa, o comando excluir.

3- COMANDOS E EQUIPAMENTOS
e Movimentagdo do usuario atraves do mouse
Mantendo a tecla da esquerda do mouse, acionada, arraste-0 sobre 0s cenarios.

e Movimentacédo do usuario através do teclado

Tabela 1 — Movimentacdo do usuario no ambiente virtual utilizando o teclado

Tecla de Acao
Atalho

1 anda para frente

! anda para tras

— vira para esquerda
— vira para direita

Shift+—  desloca para direita
Shift + «  desloca para esquerda
Shift + Home arrumar a rotacéo

P passa para fase seguinte
F1 ajuda

F2 sobre
Esc sair do programa
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Config permitir rotagdo no eixo X *olhar para cima e para baixo

Config permitir rotacdo no eixo Z *girar verticalmente para esquerda e para direita

Config exibir textos das dicas *acrescentar 0s textos ao cenario

e Oculos
Colocar os 6culos, confortavelmente, acomodados e firmes no rosto. Mover a cabeca com

movimentos leves e suaves.

INICIALIZAQAO DO SISTEMA
Clique duas vezes com 0 mouse na pasta do arquivo Bin; apds, clique duas vezes no

aplicativo medicina.exe para executa-lo.

CONFIGURAQOES NECESSARIAS PARA NAVEGAR NO TCV
e Processador core 2 duo
e 15GBRAM
¢ Sistema operacional Microsoft Windows XP
e Placade video G Force 6600 256 MB RAM

e Placa de som padrao

SOLUCAO DE PROBLEMAS
¢ Dificuldade para navegar, necessidade de adaptar-se aos 6culos ou a existéncia de
problemas técnicos.
Oriente-se com a equipe do TCV
e Dificuldade para entender a tarefa ou ndo consegue realiza-la
Leia atentamente o texto e repita a acao.
e Perdeu a ordem da navegacao.
Va ao item 8
e Barulho na sala de testes.

Solicite a equipe do TCV gue mantenha o siléncio na sala.

RECURSOS DO PROGRAMA

Nos cenarios interativos com modelos em 3D, serdo oferecidas op¢bes da utilizacdo de:
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e Sons

e Videos demonstrativos
e Textos explicativos

e Legendas

e NarracOes

e Relatério final

Todos os recursos supracitados integram o programa e tém o objetivo de orientar o
usuario durante as tarefas; chamar a atencdo sobre erros e acertos; trazer mais realismo a
navegacdo e, como objetivo final, proporcionar o aprendizado das acles basicas dos

principios fundamentais da técnica operatoria comuns a todos os procedimentos cirirgicos.

8- ORDEM DA NAVEGACAO NOS DIVERSOS CENARIOS
Sala de espera > Corredor de acesso a secretaria do vestiario > Corredor e porta de acesso
ao vestiario > Vestiario > Porta de acesso ao corredor que leva a area limpa do bloco
cirrgico > lavabo > Sala cirurgica > Porta de acesso a sala de recuperacdo > Sala de
recuperacdo > Retorno a sala cirtrgica > Saida da sala cirtrgica > Retorno ao vestiario >

saida do vestiario > Retorno a sala de espera
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TREINAMENTO CIRURGICO VIRTUAL - TCV

SOBRE

Treinamento P
reality
Cirdargico q& I o

Virtual

POS-GRADUAGAO By
CIENCIA DA COMPUTAGAO -

POS-GRADUAGAO
MEDICINA: CIRURGIA

O programa TCV foi desenvolvido em parceria com a P6s-Graduacdo em Medicina:
Cirurgia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e a Pés-Graduagdo em Informatica
da Pontificia Universidade Cato6lica de Porto Alegre.

Trata-se de uma nova ferramenta de apoio ao processo do ensino médico utilizando a
Realidade Virtual com o objetivo de introduzir o aluno a area fisica do bloco cirdrgico e
promover a sua ambientacdo, proporcionando o aprendizado dos principios fundamentais da
técnica operatdria comuns a todos o0s procedimentos cirdrgicos.

O Software apresenta um modelo virtual de bloco cirtrgico que permite a navegacao
do aluno desde a sala de espera (para os familiares) até a sala de recuperacdo pés-cirurgica.
Neste passeio virtual do aluno nos cenérios interativos com modelos em 3D seré oferecido a
opcOes da utilizacdo de 4audios, videos , fotografias, textos, legendas, narracdes e tarefas em
uma seqliéncia l6gica através da utilizacdo de técnicas de estereoscopia para que 0 usuario
tenha uma maior interacdo com o ambiente virtual. Para que seja possivel a exibicdo

estereoscopica, 0 usuario necessitard usar 6culos do tipo shutter-glasses.
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