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1. INTRODUÇÃO

As transformações da educação em saúde, especial-
mente médica, têm levado a uma grande mudança 
de paradigma no formato do ensino, destacada pela 
incorporação de diversas metodologias ativas de 
ensino-aprendizagem, tanto na graduação quanto 
em cursos de educação continuada e permanente. 
O modelo tradicional de aprendizagem mudou no 
sentido da maior utilização do ensino de habilida-
des clínicas de forma mais direcionada. Essas mu-
danças criaram lacunas no treinamento, e o uso da 
simulação foi expandido para ajudar a solucionar 
essas lacunas (WILLIS; VAN SICKLE, 2015). 

Os defensores do uso da simulação na educação 
médica postulam que a segurança do paciente é apri-
morada quando os graduandos e médicos residen-
tes praticam em simuladores antes de realizarem 

atendimentos e executarem procedimentos em pa-
cientes reais (NORMAN; DORE; GRIERSON, 2012).  

A educação médica baseada em simulação 
(EMBS) e o treinamento baseado em simulação 
(TBS) têm gradualmente ganhado maior importân-
cia. Há mais de duas décadas, a simulação tem se 
tornado cada vez mais popular e com maior inte-
gração nas matrizes curriculares dos cursos médi-
cos. Algumas áreas como a medicina de emergência, 
a anestesia e a obstetrícia rapidamente incorpora-
ram a simulação, porém atualmente mesmo a psi-
quiatria passou a utilizá-la (WALSH, 2015).

A acessibilidade e a fidelidade da simulação se 
beneficiaram claramente dos avanços tecnológi-
cos da era digital e continuarão a crescer no futuro 
(WILLIS; VAN SICKLE, 2015).

Eis algumas perguntas que devem nortear o uso 
da simulação: 
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•	 Podemos treinar melhor os médicos usando 
simulação? 

•	 Os pacientes estariam mais seguros com a 
simulação? 

•	 É possível tornar o treinamento mais barato ou 
mais eficiente com uso da simulação? 

•	 Há a transferência do aprendizado do treinamento 
simulado para a prática com pacientes reais?

A medicina de emergência é uma especialidade 
com alta carga de tomadas de decisões, que são ti-
picamente de alto risco. Além disso, os médicos de 
emergência trabalham em um ambiente onde a efi-
cácia das comunicações interpessoais e o trabalho 
em equipe são essenciais para a segurança do pa-
ciente. Esses dois fatores, combinados à ampla gama 
de doenças incomuns, porém críticas, e à ampli-
tude de procedimentos, fazem do treinamento em 
simulação em medicina de emergência uma neces-
sidade obrigatória.

 Impulsionada por essas demandas, a comuni-
dade de simulação em medicina de emergência tem 
estado na vanguarda da educação e avaliação base-
adas em simulação nos últimos 15 anos. Muito do 
que foi bem-sucedido na medicina de emergência 
pode ser facilmente aplicado a uma variedade de 
outras áreas clínicas.

A simulação permite que os aprendizes em for-
mação (estudantes de graduação e médicos resi-
dentes), bem como no processo de educação per-
manente de profissionais já formados, pratiquem 
com segurança a tomada de decisões médicas e ha-
bilidades processuais sem incorrer em riscos para 
os pacientes (GORDON; ORIOL; COOPER, 2004). 
Isso permite que a aprendizagem crítica ocorra para 
o profissional de medicina de emergência fora do 
ambiente descontrolado e caótico do atendimento 
de emergência, seja no nível pré-hospitalar mó-
vel ou no fixo, assim como no ambiente hospitalar 
(pronto-socorro, enfermarias e unidades de tera-
pia intensiva). 

Gaba e DeAnda (1988) deram os próximos pas-
sos no desenvolvimento dessa tecnologia e técnicas 
educacionais na década de 1980. Esses esforços ini-
ciais de simulação humana realista levaram à ado-
ção amplamente difundida da técnica. 

Em 1999, apareceu o primeiro uso publicado de 
treinamento em simulação para a especialidade de 
medicina de emergência, detalhando um curso avan-
çado de vias aéreas que ensinava intubação por se-
quência rápida (ELLIS; HUGHES, 1999). 

Outro estudo de referência foi publicado em 
1999 que descreveu um curso de simulação para 
melhorar o desempenho do clínico de medicina de 
emergência, aumentar a segurança do paciente e 
diminuir a responsabilidade (SMALL et al., 1999). 
Alguns dados iniciais sobre o uso da simulação no 
ensino de medicina de emergência incluíram uma 
descrição dos princípios de treinamento em equipe 
(SMALL et al., 1999; REZNEK et al., 2003), uma dis-
cussão acerca das respostas humanas ao ambiente 
simulado (GORDON et al., 2001) e o detalhamento 
de uma simulação utilizada na educação médica 
(GORDON; PAWLOWSKI, 2002). 

Desde 2000, a especialidade da medicina de 
emergência é líder no desenvolvimento de técni-
cas de simulação, treinamento de professores e in-
tegração de sistemas, pesquisa e política. 

2. SIMULAÇÃO NA GRADUAÇÃO MÉDICA

Com o crescimento do uso da simulação na edu-
cação dos residentes em medicina de emergência, 
naturalmente esses programas também levaram a 
simulação para a graduação médica. 

O Programa de Simulação da Associação 
Brasileira de Educação Médica (Abem) prevê uma 
pesquisa nos vários cursos de Medicina do Brasil 
para termos uma descrição completa do estado atual 
do uso da simulação e dos tipos de laboratórios de 
habilidades/centros de simulação. No entanto, um 
projeto-piloto desenvolvido em 2016 para apresen-
tação no Congresso Brasileiro de Educação Médica 
(Cobem), realizado em Brasília, mostrou dados in-
completos pela falta de colaboração dos responsá-
veis em responder ao questionário eletrônico. Dessa 
forma, os dados nacionais sobre a simulação nas es-
colas médicas permanecem escassos.

Existem descrições do uso da simulação na gradu-
ação médica em todas as modalidades, como pacientes 
padronizados, treinamento baseado em computador, 
treinamento de procedimentos e simulação baseada 
em manequim (GORDON; VOZENILEK, 2008). 

Diversos autores publicaram uma revisão mais 
abrangente de simulação na educação na medi-
cina de emergência para estudantes de Medicina 
(CHAKRAVARTHY et al., 2011), que examinou a 
prevalência de uso e a pesquisa envolvendo a si-
mulação na educação médica.

Existe uma grande variação nos métodos de uso 
de simulação nas escolas de Medicina, e na me-
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dicina de emergência não é diferente. Um estudo 
reuniu dados sobre a situação e os desafios em si-
mulação para estágios de medicina de emergência 
(HEITZ et al., 2011). Em 60 instituições pesquisa-
das, 83% relataram que a simulação estava disponí-
vel para os estudantes durante os anos pré-clínicos. 
A maioria dos estágios incluía algumas simulações: 
79% usavam simulação de alta fidelidade, 55% trei-
navam procedimentos e 30% adotavam simulações 
de baixa fidelidade. A maioria das matrizes curri-
culares gasta menos de 25% de suas cargas horá-
rias em simulação, mas o tempo real relatado variou 
bastante. Quando perguntados sobre as barreiras 
ao aumento da utilização da simulação, 88% rela-
taram a baixa capacitação e a falta de interesse do 
corpo docente como os principais empecilhos. Além 
disso, a carga horária dos demais ambientes de en-
sino e considerações financeiras foram as próximas 
maiores barreiras relatadas por 47% e 42% dos en-
trevistados, respectivamente. 

Outra pesquisa com 32 diretores do internato 
em medicina de emergência relatou que 60% inclu-
íram alguma exposição à simulação, inclusive uma 
que usava a simulação como ferramenta de avalia-
ção para os estudantes (MULCARE et al., 2011). 

A simulação como ferramenta de segurança e 
satisfação do paciente também foi explorada no ní-
vel do estudante de Medicina. Demonstrou-se que 
as percepções dos pacientes no setor hospitalar de 
urgência e sua disposição de permitir que os estu-
dantes realizem um procedimento neles melho-
ram quando os pacientes são informados de que os 
discentes mostraram competência nesse procedi-
mento em um simulador (GRABER et al., 2005). O 
treinamento processual eventualmente exige prá-
tica em pacientes reais e melhora o conforto dos 
pacientes, e é importante que os estudantes apren-
dam procedimentos em situações reais. Os pacien-
tes também merecem os estudantes que são pre-
parados da maneira mais completa antes de serem 
submetidos a procedimentos para reduzir a proba-
bilidade de erro e dano. 

Em resumo, os estudos realizados principal-
mente na América do Norte mostram que há varia-
ções no uso da simulação no ensino de graduação 
em medicina de emergência, porém há evidências 
crescentes de que pode ser bem-sucedida. A maio-
ria dos programas de graduação em medicina de 
emergência está usando simulação clínica, embora 
sua quantidade e tipos de simulação não sejam pa-
dronizados e variem desde a substituição completa 

de todas as atividades didáticas pela simulação até 
sua inexistência na matriz curricular.

Há algumas barreiras bem descritas sobre o uso 
da simulação, como a capacitação e o interesse do 
corpo docente, além de considerações financeiras. 

3. SIMULAÇÃO NA RESIDÊNCIA EM MEDICINA DE 
EMERGÊNCIA

Na América do Norte, a simulação tem sido cada 
vez mais usada nos programas de pós-graduação 
em educação médica para treinamento de residen-
tes em medicina de emergência. Entre 2003 e 2008, 
os programas de residência médica em medicina de 
emergência relataram que o uso de simulação au-
mentou de 29% para 91% (OKUDA et al., 2008). A 
simulação demonstrou ser um meio eficaz de en-
sino e avaliação desses médicos residentes, desde 
o conhecimento clínico e aquisição de habilidades 
até o treinamento em equipe e o desenvolvimento 
de habilidades interpessoais e profissionalismo. 

A incorporação da simulação como uma ferra-
menta educacional está aprimorando as matrizes 
curriculares. A simulação também tem sido mos-
trada como uma alternativa eficaz para as reuni-
ões de morbimortalidade (M&M). Em uma reu-
nião de M&M baseada em simulação, o cenário 
clínico real em questão é recriado usando simu-
lação. Os presentes avaliam ativamente o caso em 
tempo real, o que aumenta o envolvimento do es-
tudante (VOZENILEK et al., 2006).

A simulação também parece ser uma ferramenta 
de avaliação eficaz do treinamento para programas 
de residências médicas (GORDON et al., 2003). Os 
estudos que validam as ferramentas de avaliação 
para uso em simulação em medicina de emergên-
cia estão aumentando (GIRZADAS JR. et al., 2007). 

Um estudo utilizou a avaliação baseada em si-
mulação como parte de um programa abrangente de 
avaliação para demonstrar a competência dos resi-
dentes de medicina de emergência no atendimento 
às vítimas de agressão sexual (MCLAUGHLIN et 
al., 2007). Esse tipo de estudo é um exemplo de 
como a simulação pode ser usada de maneira efi-
caz com outras ferramentas de avaliação para cap-
turar uma imagem mais completa do desempenho 
de um estudante. 

A avaliação baseada em simulação tem o poten-
cial de revolucionar a avaliação de competências e 
pode servir como uma ferramenta crítica para al-
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cançar os objetivos do programa, tanto na gradua-
ção quanto na residência médica. 

Dois autores identificaram que a simulação era 
mais útil para abordar os marcos de competências 
sobre atendimento ao paciente, prática baseada no 
sistema e habilidades interpessoais das competên-
cias essenciais (BOND; SPILLANE, 2002). A compe-
tência prática baseada em sistemas aborda a enorme 
variedade de condições médicas e sociais, bem como 
as interações médicas e não médicas que um mé-
dico emergencista encontra diariamente (WANG; 
VOZENILEK, 2005). Pode-se utilizar a observa-
ção direta dos médicos residentes com avaliação 
de critérios de competência em checklist e análise 
de vídeos com base em videoteipe. 

A simulação também demonstrou ser uma ma-
neira eficaz de avaliar vários cenários e procedimen-
tos, abrangendo a competência do conhecimento 
médico (WAGNER; THOMAS JR., 2002). O pro-
fissionalismo dos médicos residentes também foi 
avaliado por meio de um cenário focado na confi-
dencialidade do paciente, no consentimento infor-
mado, na retirada de cuidados, na prática de pro-
cedimentos sobre os recém-falecidos e no uso de 
ordens de não reanimação. Com a observação di-
reta, identificaram-se possíveis fraquezas e áreas 
de melhoria, além de demonstrar um profissiona-
lismo aprimorado à medida que progrediam durante 
o treinamento (GISONDI et al., 2004). 

Cuidar de vários pacientes simultaneamente 
também é uma habilidade importante na medicina 
de emergência e representa um aspecto de alto risco 
de sua prática. Cenários de simulação com dois ou 
mais pacientes simultâneos estão sendo usados ​​para 
desenvolver multitarefa, gerenciamento de recur-
sos da tripulação e habilidades de tomada de de-
cisão sem risco para os pacientes reais (GORDON 
et al., 2003). 

As avaliações baseadas em simulação também 
devem discriminar de maneira confiável entre mé-
dicos iniciantes e médicos experientes. As ferra-
mentas de avaliação desenvolvidas anteriormente 
para exames orais de medicina de emergência pa-
recem ser eficazes quando usadas em um ambiente 
de teste baseado em simulador (KIM et al., 2006). 
O gerenciamento de recursos de crise em pacien-
tes críticos foi avaliado em residentes usando uma 
nova escala de classificação e encontrou diferenças 

significativas entre os residentes do primeiro e ter-
ceiro anos (GIRZADAS JR. et al., 2007). 

Outros estudos com médicos residentes em um 
programa de treinamento em pediatria constataram 
que a simulação pode medir e discriminar adequa-
damente a competência. Além disso, observaram-se 
diferenças significativas entre médicos residentes 
iniciantes e médicos experientes que foram testa-
dos em uma competência de assistência ao paciente 
usando metas baseadas no tempo para a tomada de 
decisões (ADLER et al., 2007; SMITH et al., 2017). 
Esses estudos sugerem que a avaliação baseada em 
simulação, sendo bem projetada, é uma maneira 
eficaz de monitorar o progresso dos residentes por 
meio do programa de treinamento. 

Uma iniciativa bastante interessante começou 
em 2014, quando os diretores dos seis programas de 
residência em medicina de emergência em Chicago 
(Illinois) concordaram em reunir seus recursos lo-
cais e o trabalho do corpo docente de cada centro 
de simulação para criar um evento anual de ava-
liação única e colaborativa dos marcos de compe-
tências dos médicos residentes utilizando simu-
lação. Para a construção dos cenários simulados e 
checklists, o grupo de estudo dos programas de re-
sidência médica criou ferramentas de avaliação. O 
consenso para as versões finais de cada ferramenta 
de avaliação foi alcançado por meio de uma técnica 
Delphi modificada (SALZMAN et al., 2018).

Atualmente, na medicina de emergência, a ava-
liação baseada em simulação é usada com mais fre-
quência e com maior eficácia na avaliação formativa. 
A simulação ajuda a fornecer um meio de identi-
ficar objetivamente áreas nas quais um estudante 
precisa ser aprimorado. Quando adotada para fee-
dback formativo, o objetivo é melhorar o desempe-
nho por meio da prática. 

O termo “remediação” pode ser utilizado para 
descrever o status de um residente em um programa 
que necessita de um esforço despendido para me-
lhorar o conhecimento, as habilidades ou as atitu-
des. A remediação é definida como o fornecimento 
de qualquer treinamento, instrução ou prática adi-
cional aos residentes com deficiência na avaliação 
de suas competências essenciais. Pode ser reali-
zada por meio de anotação formal no arquivo aca-
dêmico de um residente ou de maneira informal 
(MCLAUGHLIN et al., 2013). 
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4. SIMULAÇÃO NA CAPACITAÇÃO E RECERTIFICAÇÃO 
DE MÉDICOS EMERGENCISTAS JÁ FORMADOS

Na educação médica permanente, existem vários 
cursos para a prática de médicos de emergência 
que usam TBS para ensinar habilidades específi-
cas, como gerenciamento de vias aéreas, sedação 
de procedimentos ou ultrassom. A maioria desses 
cursos é independente e não organizada em um pro-
grama abrangente focado na qualidade (GREINER; 
KNEBEL, 2003). 

Algumas empresas de educação médica ofere-
cem cursos para a conclusão do treinamento on-
-line de simulação em tela. Essa aplicação limitada 
de simulação em medicina de emergência está co-
meçando a mudar, pois é cada vez mais vista como 
uma ferramenta para abordar a identificação e o fe-
chamento de muitas lacunas de desempenho para 
o médico de emergência, podendo ser utilizada na 
manutenção dos processos de certificação e pelos re-
quisitos de credenciamento hospitalar (GREINER; 
KNEBEL, 2003). 

A educação baseada em simulação de alta qua-
lidade exige professores preparados, currículo in-
tegrado, ferramentas de avaliação da qualidade e 
forte alinhamento com outros esforços de segu-
rança e qualidade do paciente com reconhecimento, 
e a atenção às barreiras culturais dentro da profis-
são médica.

5. EDUCAÇÃO INTERPROFISSIONAL E TREINAMENTO 
DAS EQUIPES

O Instituto Norte-Americano de Medicina reco-
menda que “todos os profissionais de saúde sejam 
educados para prestar assistência centrada no pa-
ciente como membros de uma equipe interdisci-
plinar, enfatizando a prática baseada em evidên-
cias, com abordagens de melhoria da qualidade” 
(ROBERTSON et al., 2010). 

Todos os cenários de prática do atendimento 
de urgência são ricos em oportunidades para im-
plementar educação interprofissional baseada em 
simulação para equipes de médicos, enfermeiros, 
fisioterapeutas, assistentes sociais, farmacêuticos, 
técnicos de radiologia, outros profissionais de saúde 
e pessoal de apoio administrativo.

A simulação fornece uma modalidade eficaz para 
permitir que as equipes interprofissionais, no labo-
ratório ou utilizando a simulação in situ, melhorem 

o conhecimento e as atitudes em relação ao traba-
lho em equipe e identifiquem as habilidades efeti-
vas dela (ROBERTSON et al., 2010). A simulação in 
situ leva essa técnica diretamente aos locais onde 
ocorre a atuação médica. Em vez de realizar esse 
treinamento no centro de simulação, com equipes 
que nem sempre atuam juntas, a própria equipe de 
saúde atua em seu ambiente de trabalho em cená-
rio simulado. Isso permite também avaliar a com-
petência do sistema e as condições latentes que po-
dem favorecer o erro (KANEKO et al., 2015.

A integração dos princípios da educação in-
terprofissional com os métodos de simulação per-
mite que os pontos fortes de cada indivíduo afe-
tem de forma significativa o ambiente clínico 
(ROBERTSON; BANDALI, 2008).

A assistência médica de alta qualidade em pra-
ticamente todas as especialidades clínicas requer 
um alto nível de desempenho da equipe multipro-
fisssional. Em nenhuma outra área, isso é mais apa-
rente do que na medicina de emergência, em que a 
tomada de decisão e a comunicação rápidas e pre-
cisas devem operar de maneira eficiente e eficaz 
para fornecer o melhor atendimento (GREINER; 
KNEBEL, 2003).

Erros na comunicação e ineficiências na dinâ-
mica da equipe podem levar a atrasos, tratamento 
incorreto e resultados adversos (THE JOINT 
COMMISSION, 2021). Ao criar uma estrutura para 
praticar as habilidades críticas da equipe de forma 
sistemática, dissecando e analisando todos os ele-
mentos de sua dinâmica complexa, o treinamento 
em simulação oferece uma oportunidade que não 
pode ser realizada facilmente em um cenário do 
mundo real.

Os princípios da dinâmica de equipe evoluíram 
amplamente em outros campos, principalmente no 
setor de aviação. Os princípios de gerenciamento 
de recursos em crises (crisis resource management 
– CRM) são amplamente utilizados em exercícios 
baseados em simuladores para pilotos e tripulações 
de voo (SEAMSTER et al., 1998). O CRM formou a 
base para o desenvolvimento do TeamSTEPPS, um 
programa amplamente utilizado no treinamento 
de equipes de saúde (TEAM STEPPS TRAINING 
PROGRAM, 2020). Os elementos do treinamento 
efetivo da equipe incluem estrutura, liderança, mo-
nitoramento da situação, suporte mútuo e comuni-
cação. Cada um desses elementos é subdividido para 
incluir os principais componentes que podem ser 
facilmente incorporados nos cenários de simulação.
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É importante reconhecer que o treinamento 
da equipe deve formar os objetivos do caso de 
simulação, levando a um delineamento das ações 
críticas e ao desenvolvimento de ferramentas 
de avaliação. Frequentemente, os estudantes 
se concentram naturalmente nos elementos de 
gerenciamento médico de um caso, mas, quando o 
treinamento da equipe é o objetivo, o autor e dire-
tor do cenário devem definir claramente os propósi-
tos, projetar o cenário para incorporar os elementos 
críticos e se concentrar nestes durante a realização 
do debriefing (MCLAUGHLIN et al., 2013).

Ferramentas robustas de observação e ava-
liação, como a ferramenta de observação de de-
sempenho TeamSTEPPS, a Behaviorally Anchored 
Rating Scale (BARS) e a Ferramenta de Avaliação 
Comportamental (Behavioral Assessment Tool – 
BAT), podem ser úteis auxiliares no design de ce-
nários, na avaliação do estudante e no debriefing 
(ANDERSON et al., 2009). O uso de tais ferramen-
tas concentra os objetivos nos elementos críticos da 
função da equipe.

A montagem da equipe para executar o treina-
mento em simulação pode apresentar alguns de-
safios. Convencer os administradores a investir no 
treinamento requer a identificação dos responsá-
veis em cada área e categoria profissional. Os ad-
ministradores reconhecerão facilmente o valor do 
treinamento em simulação tão logo estejam fami-
liarizados com as maneiras como ele pode ajudá-
-los a treinar e avaliar a equipe, coletar dados para 
os requisitos de certificação, abordar as metas de 
segurança do paciente e contribuir para a redução 
de erros médicos (COOK et al., 2011). Construir a 
dinâmica e o espírito de equipe no ambiente clínico 
real tem um grande valor intrínseco. Nesse con-
texto, o lema “Se praticamos como jogamos, joga-
mos como praticamos” reverbera nos fornecedo-
res e nos demais líderes da instituição.

A medicina de emergência está posicionada de 
maneira única para tirar proveito das oportunida-
des de treinamento em equipe multidisciplinar e 
multi-especialista, interagindo com praticamente 
todas as especialidades clínicas e, com frequência, 
cruzando no ponto em que habilidades em equipe 
bem desenvolvidas podem afetar o resultado da as-
sistência ao paciente. O atendimento ao trauma e à 
ressuscitação, por exemplo, é um nexo de atendi-
mento interdisciplinar que exige o funcionamento 
integrado, eficiente e habilidoso de médicos, enfer-
meiros, técnicos de enfermagem e demais profissio-

nais de saúde. No ambiente clínico real, os membros 
da equipe mudam regularmente nos turnos de tra-
balho e nos plantões. Uma única equipe com mem-
bros individuais consistentes e familiarizados entre 
si é ilusória. Incorporar treinamento padronizado 
da equipe regularmente a todos os membros de 
um setor de urgência leva a expectativas mais cla-
ramente definidas e a uma maior consistência no 
atendimento (MCLAUGHLIN et al., 2013).

Em um ambiente cirúrgico, o treinamento da 
equipe demonstrou que é capaz de diminuir a mor-
talidade dos pacientes (NEILY et al., 2010). No se-
tor de urgência dos vários cenários de prática, o 
treinamento da equipe pode ser aplicado a uma 
variedade de cenários clínicos multidisciplinares. 
Os eventos de alta intensidade e baixa frequência, 
como situações de acidentes em massa, parada car-
díaca pediátrica, parto obstétrico emergente e re-
animação neonatal, oferecem uma oportunidade 
de reunir profissionais de várias especialidades e 
disciplinas de saúde para treinamento em equipe. 
Além dos eventos de baixa frequência, o uso de si-
mulação para detalhar os cenários complexos mais 
rotineiros pode melhorar a dinâmica da equipe. O 
infarto agudo do miocárdio (IAM) com suprades-
nivelamento do segmento ST, o acidente vascular 
cerebral (AVC), a insuficiência respiratória, o sta-
tus asmático, o status epilético e as emergências 
toxicológicas são apenas alguns dos contextos nos 
quais esse treinamento em equipe pode ocorrer 
(MCLAUGHLIN et al., 2013).

A simulação pode ser usada para desenvolver 
e treinar novos protocolos e sistemas que exigem 
uma função de equipe altamente eficiente. Os pro-
tocolos de IAM, AVC e sepse, por exemplo, incor-
poram uma variedade de decisões sobre transporte 
de pacientes, pessoal e equipamento que devem 
funcionar perfeitamente. Uma mudança em uma 
ou duas variáveis pode afetar o tempo de resposta 
para intervenções essenciais – tempo porta-balão, 
tempo porta-drogas ou tempo para início dos an-
tibióticos. Em vez de alterar as variáveis no cená-
rio clínico real, alterá-las em um cenário simulado 
pode permitir a avaliação de seu impacto, ajudar a 
solucionar problemas de sistemas e fornecer uma 
via eficiente e segura para explorar a melhoria da 
qualidade (MCLAUGHLIN et al., 2013).

O treinamento da equipe é uma parte essencial 
da prestação de serviços de saúde de qualidade e 
segurança ao paciente, e os programas de simula-
ção podem impactar claramente as muitas facetas 
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da dinâmica da equipe de saúde para otimizar os 
resultados do paciente.

6. TREINAMENTO DOS PROCEDIMENTOS

O uso da simulação para treinar os profissionais a 
realizar procedimentos rotineiros e raros ou de alto 
risco ganhou força em praticamente todas as espe-
cialidades baseadas em procedimentos. Essa abor-
dagem do treinamento baseia-se não apenas em con-
siderações da segurança do paciente, mas também 
no conceito de aquisição de habilidades psicomoto-
ras por meio de práticas deliberadas (HOCHMITZ; 
YUVILER-GAVISH, 2011). 

Simuladores cirúrgicos avançados foram desen-
volvidos para treinamento em endoscopia e lapa-
roscopia, e demonstraram um alto grau de transfe-
rência de treinamento do ambiente simulado para 
o clínico (VAN SICKLE et al., 2007). 

Da mesma forma, os simuladores obstétricos fo-
ram vinculados à melhoria da proficiência técnica, 
da autoconfiança e do trabalho em equipe, e à dimi-
nuição da incidência de complicações, como disto-
cia do ombro (OKUDA et al., 2009). 

Os produtos que oferecem um alto grau de fi-
delidade física parecem ser de maior utilidade para 
procedimentos (por exemplo, intubação) que reque-
rem movimentos motores complexos e navegação 
precisa nas estruturas anatômicas. Os estudantes 
de Medicina treinados em simuladores podem ob-
ter proficiência com intubação descomplicada em 
menos de 75 a 90 minutos (OWEN; PLUMMER, 
2002), e os médicos treinados em simuladores se 
desempenham igualmente bem em cadáveres fres-
cos e pacientes vivos (WANG et al., 2008). 

Procedimentos como cricotireoidostomia e co-
locação de tubo torácico são frequentemente ensi-
nados com produtos comercialmente disponíveis 
ou treinadores de tarefas sintéticos ou baseados 
em tecidos improvisados. Embora essas técnicas se-
jam amplamente empregadas, as evidências de sua 
eficácia na transferência do conhecimento para o 
cenário clínico são limitadas. Além disso, existem 
dados esparsos e conflitantes sobre a eficácia com-
parativa de treinadores de tarefas comerciais versus 
simulação baseada em tecidos para treinamento de 
procedimentos invasivos (HALL, 2011).

A fidelidade psicológica, ou o grau que uma si-
mulação incorpora os elementos constituintes de 
uma tarefa direcionada, é mais importância para a 

aquisição de habilidades do que a fidelidade física 
(FERNANDEZ et al., 2008). Isso é especialmente 
verdade para estudantes iniciantes e para tarefas 
menos complexas. 

O treinamento em procedimentos deve enfati-
zar os elementos cognitivos e motores envolvidos 
em uma determinada habilidade da realização dos 
procedimentos e deve buscar um alto grau de fide-
lidade física apenas para tarefas complexas ou exe-
cutadas por usuários experientes. 

Os treinamentos para cricotireoidostomia, dis-
secção venosa e colocação de tubo torácico, entre 
outros, podem ser realizados usando uma combi-
nação de equipamento médico convencional e te-
cido simulado ou real (animal ou cadáver). Dado 
o alto custo de muitos produtos comerciais, es-
sas soluções criativas oferecem uma opção atra-
ente para o treinamento em procedimentos bási-
cos (MCLAUGHLIN et al., 2013).

7. DESENVOLVIMENTO DE CASO SIMULADO E 
DESIGN DE CENÁRIO

Os cenários de simulação podem e devem ser pro-
jetados com cada uma das várias áreas de urgência 
envolvidas, usando cenários clínicos típicos e inco-
muns. As ideias sobre os cenários simulados a serem 
elaborados são geradas a partir das experiências re-
ais de todas as áreas de urgência. Vários cenários 
simulados podem ser vinculados para simular um 
“dia de trabalho regular”, tanto para identificar pro-
blemas do sistema quanto para desenvolver proce-
dimentos e resposta a desastres (MCLAUGHLIN 
et al., 2013).

No início de um programa, os representantes 
das áreas de urgência e categorias profissionais 
devem colaborar para desenvolver os objetivos de 
aprendizado desejados. Os cenários simulados, bem 
como as ferramentas e métricas de avaliação, de-
vem incluir elementos específicos para cada área 
de urgência e, ao mesmo tempo, incorporar obje-
tivos compartilhados que preencham as questões 
interprofissionais. A incorporação de facilitadores 
de cada grupo profissional servirá para envolver to-
dos os indivíduos como aprendizes ativos. Um pro-
cesso longitudinal de avaliação colaborativa que 
aborde os objetivos em evolução e as melhorias do 
programa ajudará a garantir sua sustentabilidade. 

As nove etapas do design de cenário são 
(MCLAUGHLIN et al., 2013):
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1) 	 Objetivos: Criar objetivos de aprendizagem/
avaliação.

2) 	 Nível de formação do aprendiz: Incorporar an-
tecedentes/necessidades dos estudantes.

3) 	 Tipo de simulação a ser utilizada: Cênica ou com 
simuladores de diferentes complexidades.

4) 	Paciente a ser atendido: Criar um histórico do 
paciente para atender aos objetivos que tam-
bém devem obter o desempenho desejado. 

5) 	 Desenvolvimento do cenário: Criar o fluxo do ce-
nário de simulação, incluindo parâmetros ini-
ciais, eventos/transições planejados e a resposta 
às intervenções previstas.

6) 	 Ambiente: Projetar sala, objetos e script, e de-
terminar os requisitos do simulador.

7) 	 Avaliação: Desenvolver ferramentas e métodos 
de avaliação.

8) 	 Debriefing: Determinar problemas que ocorre-
ram para providenciar a discussão e as oportuni-
dades de correção das lacunas de aprendizagem.

9) 	 Depuração: Por meio de testes-piloto, testar o 
cenário simulado produzido, os equipamentos, 
as respostas dos aprendizes, o tempo e as ferra-
mentas de avaliação.

A simulação tem sido usada efetivamente na 
aquisição de novas habilidades (HALL et al., 2005), 
na identificação de lacunas no conhecimento ou nas 
habilidades (LAMMERS et al., 2009) e na avalia-
ção (REGENER, 2005). A simulação também de-
monstrou ser uma ferramenta eficaz para o ensino 
de habilidades avançadas de gerenciamento de de-
sastres e resposta a armas de destruição em massa 
(SUBBARAO et al., 2006). Também permite abor-
dar efetivamente muitas das barreiras, incluindo a 
exposição a eventos sérios, mas incomuns, manu-
tenção de habilidades e recertificação. 

8. IMPACTO DA PANDEMIA DA COVID-19 E DA 
CONVERGÊNCIA TECNOLÓGICA

Com o súbito início e a manutenção da pandemia 
da coronavirus disease 2019 (Covid-19) ao longo de 
2020 e 2021, os cursos de graduação, a residência 
médica e a educação continuada e permanente ti-
veram que interromper os encontros presenciais 
e foram forçados a realizar uma rápida adaptação 
ao formato on-line, com a necessidade obrigatória 
de incorporação de tecnologia digital na rotina co-

tidiana de professores e estudantes, o que foi faci-
litado pela convergência tecnológica dos diversos 
recursos disponibilizados.

Em substituição às atividades presenciais, di-
versas outras estratégias foram utilizadas: gravação 
de aulas teóricas, gravação de aulas práticas com 
professores nos laboratórios de simulação, simu-
lação virtual e simulação on-line utilizando vídeos. 

O curso de formação de multiplicadores em si-
mulação clínica de 18 polos da rede da Empresa 
Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), 
promovido em parceria com a Organização Pan-
Americana da Saúde (OPAS) e a ABEM, com dura-
ção de 180 horas (cinco módulos), teve que ser fi-
nalizado com a realização do Objective Structured 
Clinical Examination  (OSCE) on-line por meio da 
aplicação de 24 estações simuladas pré-gravadas, 
nas quais os estudantes gravaram o áudio de seus 
desempenhos, que foram avaliados pelos cursistas 
utilizando checklists informatizados.

9. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O desenvolvimento dos cenários é de grande rele-
vância para o treinamento com simulação clínica, 
a fim de garantir a qualidade e validade do conte-
údo, e apoiar os objetivos e resultados esperados. 
Assim, devem ser estruturados a partir de caso ba-
seado em situações da vida real e com uma história 
principal, incluindo uma sequência de atividades 
de aprendizagem e envolvendo tomadas de deci-
são estratégias para resolução de problemas, ra-
ciocínio inteligente e outras habilidades cogniti-
vas. Seu design direciona a abordagem de aspectos 
essenciais da estrutura, do processo e dos resulta-
dos da atividade.

A simulação serve como atividade de ensino e 
também como avaliação. Para tanto, existem dife-
renças no processo de elaboração e desenvolvimento 
das estações simuladas que precisam ser conheci-
das. A inserção de simulação nos currículos médi-
cos é mais bem-sucedida quando se torna parte da 
matriz curricular e não apenas quando utilizada de 
forma esporádica. 

Deve-se determinar que componentes de um cur-
rículo são aprimorados por meio da educação base-
ada em simulação e com a incorporação das estações 
simuladas de forma mais direcionada e sustentada. 
Essa abordagem tem o benefício adicional de auxiliar 
a determinar os recursos humanos e materiais e o es-
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