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Em 2013, a Secretaria de Gestao do Trabalho e
Educacdo na Satude (SGTES) do Ministério da Sadde
do Brasil formalizou um intercimbio de politicas

e praticas sobre demografia médica, avaliagdo

de competéncias dos profissionais da satde e
centros de simulacdo realistica com a Conselheria
de Igualdade, Satide e Politicas Sociais da Junta de
Andaluzia, Espanha. Ap6s as mudancgas decorrentes
da publicagdo da Lei 12.871/2013 (Programa Mais
Médicos para o Brasil), colocou-se em pauta a
ordenacdo da formagdo de profissionais de saide
pelo SUS, postulando-se nessa parceria, entre
outras agdes, a transferéncia de tecnologia para
construcdo de centros de simulagdo realistica em
satide no Brasil. A partir deste primeiro acordo

e de oficinas de formacdo e desenvolvimento, a
Ebserh foi incorporada a proposta e realizou-se
com os professores de Andaluzia uma oficina na
Universidade Federal de Sdo Carlos, UFSCar, na
perspectiva de mobilizar centros de formacdo

em simulagdo realistica no SUS, voltados para
educacdo permanente de profissionais de satde e
também para formagdo de estudantes e residentes.
Este foi o primeiro movimento que, ap6s anos,
resultou na presente carta-acordo que possibilitou
a ABEM, em parceria com a OPAS, SGTES, Ebserh,
realizar o Projeto “Desenvolvimento da Rede

de centros de Simulacdo Clinica: elaboragdo de
curso para capacitagdo de multiplicadores”.

Este livro - Simulacdo em satide para ensino e
avaliacdo: conceitos e praticas - foi escrito por
estudiosos e pesquisadores e reflete a experiéncia
de elaboragado e desenvolvimento de um curso
para capacitacdo de multiplicadores oferecido

em 18 Centros de Simulacdo, distribuidos nas
diferentes regides do Pais, do qual participaram
mais de 300 profissionais de satide. Com a
presente publicacdo, esperamos poder contribuir
para educacdo em sadde no século XXI.

Eliana Goldfarb Cyrino e Nildo Alves Batista
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Prefacio

A

com muita alegria que, em nome do
Conselho Diretor da Associacéio Brasileira
de Educag¢iio Médica (ABEM), participo do
lancamento deste livro, um dos produtos do projeto
“Desenvolvimento da Rede de Centros de Simulagio
Clinica: Elaboracéo de curso para capacitacéo de
multiplicadores”, desenvolvido pela ABEM, em par-
ceria com a Organizacio Panamericana de Saiude
(OPAS), a Secretaria de Gestio do Trabalho e da
Educacéio em Saude (SGTES) e a Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares (EBSERH).
Esta livro - Simulac¢fio em satide para ensino
e avaliacdo: conceitos e praticas - foi escrito por
quase duas dezenas de estudiosos e pesquisadores
sobre Simulacéo e reflete uma experiéncia inica
e bastante consolidada de elaboracéo e desenvol-
vimento de um curso para capacitacio de multi-
plicadores oferecido em 18 Centros de Simulaco,
distribuidos nas diferentes regides do Pais, do qual
participaram mais de 300 profissionais de satde.

Aborda as diferentes dimensdes da Simulacéo,
entendida como uma metodologia ativa e participa-
tiva de ensino, cada vez mais utilizada na formacéo
em saude, tanto na graduacéo como na pé6s-gradua-
clo, em cenarios praticos controlados e protegidos.

O livro inicia explorando a relacfio entre
Diretrizes Curriculares Nacionais, Competéncias,
Marcos de Competéncias e Entrustable Professional
Acivities (EPAs) para desenvolvimento de Matrizes
Curriculares, aspectos relevantes na discussio da
Educacio Médica contemporéinea.

Conhecimentos basicos para estruturacéo do
treinamento de habilidades, principios instrucio-
nais na Simulacéo, uso de pacientes simulados, con-
feccdo de moldagens e uso de simuladores artesa-
nais e de baixo custo, vdo indicando ruptura com
uma “ideia (exclusiva) de simula¢des com ambien-
tes informatizados/robotizados e com simulado-
res hiper-realistas (que) tornam o uso dessa estra-
tégia inalcancavel para a maioria dos campos de
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ensino”, e que “a simulacéo e o uso de ambientes
simulados podem ser utilizados mesmo com re-
cursos limitados”.

A avaliacdo é também discutida, enfatizando
desde os cenarios para habilidades nfio técnicas,
como comunicacio, lideranca, trabalho em equipe,
gerenciamento de tarefas, tomada de decisdo, den-
tre outras, até a avaliacéio de habilidades, com desta-
que para a importincia do Feedback e do Debriefing,
bem como o uso de Checklists e Escalas de Avaliacdo
Global.

A Simulacéo como estratégia de preparo de
uma pratica profissional comprometida com a
SEGURANCA do paciente é também enfatizada,
uma vez que “oportuniza aos estudantes de medi-

cina vivenciar situacdes de erros e acertos, relatar
e discutir sistematicamente estes erros e os quase
acidentes, reconhecer condi¢des inseguras, inves-
tigar, repetir procedimentos até o acerto e melho-
rar estes sistemas com uma compreensio completa
da falibilidade humana”.

Entendemos que a comunidade da Educacio
Médica Brasileira recebe, sem duvida, uma grande
obra! Sua leitura reveste-se de uma efetiva oportu-
nidade de aprofundar a compreensio de pressupos-
tos, teorias e praticas sobre Simulacéo, com seus
avancos e desafios na (re)construcéo de processos
formativos que tenham significado e representem
possibilidades efetivas de transformacio das pra-
ticas profissionais.

Prof. Dr. Nildo Alves Batista
Diretor-Presidente da ABEM
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Apresentacdo

Ve

para mim motivo de honra e privilégio es-

crever o prefacio do livro que sera utilizado

no Projeto “Desenvolvimento da Rede de
Centros de Simulacfo Clinica: elaboracéo de curso
de capacitacio de multiplicadores”.

A simulacéo clinica é um processo dindmico que
envolve a criacéio de uma situacéo hipotética que in-
corpora uma representacfo auténtica da realidade,
facilitando a participacéo ativa do aluno e integrando
o aprendizado pratico e tedrico com oportunidades
para a repeticdo, feedback, avaliacdo e reflexdo, sem
o risco de causar dano ao paciente.

As evidéncias mostram que as tecnologias de si-
mulacéo clinica sdo estratégias capazes de articular
praticas de ensino e pesquisa, necessarias na quali-
ficacéio dos profissionais da satide, nos diversos ni-
veis de atencfo a saide da populacio.

H4 uma recomendacfio da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) para a utilizacdo dessa estratégia
durante a formacfo em satide. Aprender e praticar
técnicas e/ou procedimentos em pacientes em situ-
acdo de vulnerabilidade pode assim ser substituida

por um modelo de treinamento mais ético, com mi-
nimizacéo de erros em saude, que possam compro-
meter a seguranca do paciente.

O curso de capacitacio de multiplicadores é as-
sim uma excelente contribuicéo para o conhecimento
e formacéo em simulacéo realistica no pais, ja reco-
nhecida como instrumento importante no processo
de ensino-aprendizagem na satde, essencial para o
aperfeicoamento de profissionais dessa area e para
a oferta de melhor assisténcia aos pacientes. Os te-
mas tratados nesse curso, tais como o uso de instru-
mentos para a avaliacdo do ensino nos laboratérios
simulados, a utiliza¢io da simula¢io na capacitacéo
da gestfo de recursos em crise na area da saude, a co-
laboracdo como fundamento para ao trabalho inter-
profissional em satide, entre tantos outros, compdem
assim um conjunto de ofertas que indiscutivelmente
marcam um avanco na educacio em satide no Brasil.

Mayra Isabel Correia Pinheiro
Secretaria da Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Satide/ SGTES/MS
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Apresentacdo

os ultimos vinte anos, a aplicacfio de meto-
dologias de simulacfio, como ferramenta de
ensino-aprendizagem, foi desenvolvida como
uma das principais alternativas para trabalhar com-
peténcias educacionais (conhecimentos e habilida-
des) em um ambiente controlado, seguro e que per-
mite ser adaptado as necessidades de cada momento.

Os modelos de simulacéo realistica, cada vez
mais semelhantes a realidade, tém sido adaptados
a diferentes campos, onde os cenarios de simula-
clo causam impacto e permitem mais aquisi¢do de
competéncias, com agilidade de transferéncia des-
tas em relacéo a situacgéo treinada.

A simulacfio como estratégia de ensino-aprendi-
zagem ¢ de grande importincia nos processos for-
mativos, pois cada vez mais é necesséario garantir
a seguranca do paciente para néo ser considerado
um objeto de aprendizado. O uso das simulac¢des
realisticas sempre tera como principio garantir a
seguranca e a prevencéo de erros criticos, pois os

modelos de simulacdo baseiam-se na capacidade de
controlar variaveis que possam influenciar a aqui-
sicdo e colocar em pratica competéncias definidas,
bem como garantir um ambiente seguro, tanto para
os profissionais como para os usuarios.

No campo da sadde, a aplicacdo dos modelos
de aprendizagem por simulacéo permite trabalhar
competéncias profissionais em ambientes realistas,
diminuindo, de forma significativa, o tempo neces-
sario para a aquisicdo de habilidades ao permitir a
repeticiio de acdes de treinamento de forma ilimi-
tada, utilizando ambientes com diferentes niveis
de dificuldade, do mais simples ao mais complexo.

No movimento da mudanca das Diretrizes
Curriculares Nacionais (DCNs) do Curso de
Graduacdo em Medicina, em 2014, o Ministério da
Saude e a Organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) estabeleceram parceria com a Escuela
Andaluza de Salud Publica (Easp), que, entre ou-
tras acoes, dedicou um componente especifico para
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trabalhar a area de aprendizagem por meio de si-
mulac¢do, um componente importante a ser estimu-
lado e desenvolvido no pais.

Naquele momento, coube as autoridades sani-
tarias e educacionais do pais promover e difundir
essa metodologia nos processos de aprendizagem,
por meio da articulacio e da integracéo entre ensino
e servico. A parceria com a Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH) foi de suma im-
portancia, visto que se estava iniciando a estrutu-
racdo dos centros de simulacdo em seus hospitais.
A articulacdo com as Faculdades de Medicina, por
meio da Associacéo Brasileira de Educacdo Médica
(Abem), possibilitou identificar profissionais que
estavam se especializando nessa area.

Seguindo a experiéncia de criacdo do Complexo
Multifuncional Avancado de Simulacéo, Inovacédo
e Tecnologia (CMAT) de Granada, na Andaluzia, a
assessoria da Easp abrangeu diversos aspectos no
processo de tomada de decisdo para estruturar e
desenvolver centros de aprendizagem por simula-
corealistica. A criacdo de cenarios adequados que
permitem reproduzir situacdes que os profissionais
enfrentam e momentos em que devem integrar seus

conhecimentos e suas competéncias técnicas e re-
lacionais para trabalhar em equipe fez esse compo-
nente ampliar seu escopo, possibilitando que profis-
sionais dos servicos de saude fossem contemplados
na formacéo ofertada. Esta assessoria apresentou ao
final: a) Guia de orientacdo para implantacéo e ma-
nutencfo de centros de simulaco no Sistema Unico
de Satde; b) Guia de desenvolvimento do programa
de formacéo de profissionais de saide com o uso da
simulacdo realistica em satide.

A producio do livro Simulag¢do em satide para
ensino e avaliagdo: conceitos e prdticas, produto
do Projeto Desenvolvimento da Rede de Centros
de Simulacéo Clinica: Elaboracéo de Curso para
Capacitacéo de multiplicadores, apresenta avancos
nessa area. A pandemia ocasionada pela Covid-19
tem permitido identificar a importincia de man-
ter esses cenarios de pratica como centros de trei-
namento permanentes para desenvolver compe-
téncias criticas no sistema e, neste sentido, reforca
ainda mais parcerias como esta que devem ser im-
pulsionadas no pais, para proporcionar estruturas
que visam a qualificacéio de todos os trabalhado-
res da satde.

Moénica Padilla
Coordenadora da Unidade Técnica Capacidades Humanas
para a Satide Opas/Organiza¢gdo Mundial da Satde
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Apresentacdo

parceria ABEM-Ebserh-Ministério da
Satide/OPAS viabilizou a realizagfio do pro-
jeto “Desenvolvimento da Rede de Centros
de Simulacdo Clinica: Elaboracéo de Curso para
Capacitacdo de Multiplicadores”, que teve como
objetivo desenvolver e capacitar multiplicadores
em simulacéo clinica, no intuito de qualificar a atu-
acflo em ensino, pesquisa e extensfo dos centros de
treinamento referenciais por meio de simulacéo.
A Empresa Brasileira de Servicos Hospitala-
res, Ebserh, empresa publica vinculada ao Minis-
tério da Educacido (MEC), criada pela Lei n®12.550,
de 15 de dezembro de 2011, tem por finalidade a
prestacdo de servicos gratuitos de assisténcia
médico-hospitalar, ambulatorial e de apoio diag-
nostico e terapéutico a comunidade, em média
e alta complexidade, assim como a prestacéo de
servicos de apoio ao ensino, a pesquisa e a extensio,
ao ensino-aprendizagem e a formacio de pessoas
no campo da satde publica as institui¢des publi-

cas federais de ensino ou institui¢des congéneres,
observada, nos termos do art. 207 da Constituicio
Federal, a autonomia universitaria.

A Ebserh caracteriza-se como uma rede que in-
tegra 40 unidades hospitalares vinculadas a 37 ins-
titui¢des federais de ensino superior (IFES), das
cinco regides do Pais. Tem como propdsito “Ensinar
para transformar o cuidar” e a misséo de fornecer
campo de pratica de exceléncia para inovacdo em
satde por meio do ensino e pesquisa, praticando
assisténcia de qualidade e uma gestiio sustentavel
e transparente.

Atualmente, a Rede Ebserh conta com 18 polos
estruturados que trabalham com centros de simu-
lacdo ligados a hospitais e/ou a IFES. As demais
unidades hospitalares da Rede utilizam praticas de
simulacéo clinica, tais como simulacéo cénica, ro-
botica, de baixa, média e alta complexidades, como
estratégias de ensino-aprendizagem aplicadas aos
cenarios de praticas dos discentes e capacitacio de
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seus profissionais. Nfo por acaso, a Rede reuniu as
condic¢des necessarias para essa diferenciada acéo
de capacitacdo, cujos resultados ainda incluem a
valiosa publicacéio desta obra.

A evolucdo cientifica e as discussoes éticas sobre
modelos de ensino-aprendizagem trouxeram gran-
des restri¢des ao ensino em ciéncias da satide, uma
vez que por muitos anos tal formacéo foi baseada
em modelos animais. Como consequéncia, apesar
das diversas restricdes impostas por controles éti-
cos, 0 ensino pratico realizado diretamente no pa-
ciente ainda € o principal modelo utilizado, o que
traz questdes tanto para a formacéo do profissio-
nal quanto para a qualificacdo do cuidado prestado.

0 uso de simuladores para aprendizado tem sido
aplicado ha muitos anos em diversas areas do co-
nhecimento. Notadamente, na area de aviacéo re-
percutiu de forma direta na diminuicéo do nimero
de erros e aumento da seguranca. Contudo, seu uso
como recurso de ensino-aprendizagem na area da
saude é relativamente recente.

O planejamento do ensino baseado em compe-
téncias e habilidades trouxe um grande incentivo
a pratica da simulacfio como meio de desenvolvi-
mento do processo de ensino-aprendizagem com
varias vantagens relacionadas a aspectos éticos, re-
produtibilidade, seguranca, eficiéncia, efetividade,
custo e receptividade por parte dos aprendizes.
Nesse sentido, desde 2016 a Ebserh tem fomentado,
tanto a criacéio de laboratdrios de habilidades e si-
mulacdo quanto a formacéo de pessoal com com-

peténcias e habilidades para a gestdo de centros de
simulacdo e organizacéo de atividades para forma-
c¢do e capacitacdo.

O livro Simulacio em satide para ensino e ava-
liacdo: conceitos e praticas é mais uma iniciativa
para qualificacdo de recursos humanos que cola-
bora para que o ensino baseado em simulacéo seja
uma realidade e uma pratica corriqueira nos hos-
pitais universitarios federais.

A perspectiva pedagdgica trazida nos capitulos
converge para atender a necessidade crescente de
profissionais envolvidos na compreenséo da rela-
cdlo entre as diretrizes estabelecidas para a forma-
célo e aimplementacéo de praticas interdisciplinares
colaborativas, base para aquisi¢do de novos conhe-
cimentos com vistas a uma atuacéo interpessoal e
técnica integradas, além do dominio da metodolo-
gia baseada em simulacdo em satde.

Sem duvida, o presente livro sera referéncia
para a comunidade académica, profissionais de
saude, estudantes, preceptores e docentes, do en-
sino técnico a pos-graduacio, nos diversos hos-
pitais universitarios e nas diferentes unidades da
rede de ensino e saude do Pais. Isso porque repre-
senta um convite a reflexéo, ao debate e a atencéo
aos desafios para o futuro das atividades de simu-
lagdo clinica na formacéio e na capacitacdo dos
profissionais para melhorar a qualidade da assis-
téncia e garantir mais seguranca para os pacien-
tes. A Ebserh orgulha-se de ter participado de tio
importante parceria!

Oswaldo de Jesus Ferreira
Presidente da Ebserh
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Apresentacdo do Livro 1

o Brasil, a simulacéo clinica come¢ou com

atividades pontuais que tiveram seu ini-

cio nadécada de 1990, principalmente com
cursos de suporte avancado de vida, como ATLS e
ACLS. Nessa década e no inicio da seguinte, mui-
tos acreditavam que a Aprendizagem Baseada em
Problemas seria a inica metodologia ativa que de-
veria ser aplicada e que resolveria todas as ques-
tdes de ensino dos cursos de medicina. Isso perdu-
rou por muito tempo, a ponto de se criar a alcunha
pejorativa de “Cursos PBL”.

Nessa época, ndo havia a insercéo regular de
atividades de simulacdo nas matrizes curricula-
res, limitando-se apenas ao treinamento de habili-
dades, mais adotado pelos cursos de enfermagem
do que de medicina.

Dessa forma, o uso da simulacéo clinica como
ensino manteve-se no pais em atividades isoladas
realizadas por poucos docentes pioneiros. Cabe des-
tacar que esteve presente de forma mais estrutu-

rada no curso de medicina da Universidade Estadual
de Londrina (UEL), que teve seu Laboratorio de
Habilidades e Simulacfio montado e coordenado
pelo Prof. Samuel Silva da Silva (cardiologista e
hemodinamicista), juntamente com a Dra. Zuleika
Thompson (pediatra) e o Dr. Kazuhiro Ito (patolo-
gista). Devemos reconhecimento a esses pioneiros
e também muita gratidio aos professores Marcio
José de Almeida e Jodo Campos, que receberam
dezenas de professores visitantes na UEL com ge-
nerosidade e compartilhamento total de informa-
¢Oes e experiéncias. Foi o que aconteceu comigo em
2003, quando passei uma semana em Londrina/PR
para conhecer e vivenciar todas as atividades dos
estudantes da UEL.

Da mesma maneira, a utilizacfio da simulac¢éo
clinica para atividades de avaliacdo do tipo OSCE
ocorriam em alguns cursos de medicina publicos
e privados, porém apenas de forma esparsa, com
grande esforco pessoal de professores que preci-

Apresentagdo do Livro 1 17



savam convencer seus gestores académicos, ven-
cer imensas barreiras logisticas e conseguir a ade-
sfo do corpo docente para serem avaliadores, além
de precisarem suplantar a desconfianca e o medo
do corpo discente em ser avaliado por novas me-
todologias. A partir de 2004, aplicamos o OSCE
semestral para todas as turmas do novo curriculo
com uso de metodologias ativas na Universidade
de Ribeirdo Preto (UNAERP).

Em documento publicado em 2009, a
Organizacfio Mundial da Satide (OMS) definiu o
conceito de Seguranca do Paciente como a redu-
clo dos riscos de danos desnecessarios associados
a assisténcia em saude até um minimo aceitavel.
Com isso, a tradicional abordagem do ensino de
medicina do tipo “veja e faca” para aprender e ex-
perimentar, expondo os pacientes ao atendimento
de profissionais de saide inexperientes, e mesmo
internos de medicina, ndo mais se sustentava do
ponto de vista ético.

Essa escalada ingreme da curva de aprendiza-
gem nfo é mais aceitavel, pois a pratica de tentativa
e erro com pacientes reais torna-se cada vez mais
questionavel. A simulacéo, nesse contexto, emerge
como instrumento que auxilia a formacéo de pro-
fissionais de saude no treino de habilidades e de
cenarios simulados, antecipando a pratica clinica
sem expor o paciente a erros evitaveis pela falta de
conhecimento adequado e seguranca na realizacéo
dos procedimentos.

Na carreira docente na Universidade de Sdo
Paulo (USP) desde 2012, venho trabalhando com
blended learning e sala de aula invertida para ativi-
dades simuladas na medicina de emergéncia trau-
matica e nfo traumatica. Meu projeto aprovado
para o Programa de Desenvolvimento Docente para
Educadores das Profissdes da Saude do Instituto
Regional FAIMER Brasil para os anos de 2013 e
2014 foi sobre a “Avaliacdo do processo de implan-
tacio da estratégia sequencial do ensino de urgéncia
e emergéncia na graduacdo médica”. Este projeto
FAIMER coincidiu com um dos quatro projetos da
Carta-Acordo com a Organiza¢io Pan-Americana
da Saide (OPAS) em comemoracéio aos 50 anos da
Associagio Brasileira de Educacio Médica (ABEM)
e 10 anos das Diretrizes Curriculares Nacionais de
2001. Como resultado de ambos, foram publicadas
as recomendacdes ABEM para o ensino de urgén-
cia e emergéncia na graduacdo médica em 2013,
atualizada em 2015.

Nessa mesma época, foi lancado o edital do PET/
Redes de urgéncia (2013-2015), e tive um projeto
aprovado sobre o “Estudo das estratégias de inte-

gracdo darede de urgéncia e emergéncia visando a
integralidade da atencéo a satde”, a partir do qual
varios projetos de iniciacdo cientifica e mestrado
foram realizados. Um dos projetos foi sobre a rea-
lizacdo de simulagdo interprofissional no Campus
USP de Ribeirio Preto, que envolveu estudantes de
medicina, enfermagem, fisioterapia, farmacia e psi-
cologia, além das ciéncias matematicas e da compu-
tacdo do Campus USP de Sio Carlos, inclusive pro-
movendo um Simpoésio Internacional de Simulacéo
Clinica Interprofissional em maio de 2017.

No periodo de 21 a 25 de novembro de 2014, foi
realizada a1* Oficina de Formacéo em Competéncias
e Simulacdo, na Universidade Federal de Sio Carlos
(UFSCar/SP), com a equipe do instituto IAVANTE
da Andaluzia, cujo objetivo era definir um modelo
de formacdo baseado em simulacéo, valorizando a
melhora dos indicadores-chaves dos processos as-
sistenciais para, a0 mesmo tempo, atender as ne-
cessidades de formacéo de profissionais dos di-
ferentes estados do Brasil. No entanto, apesar da
realizacfio dessa e de outras trés oficinas, o pro-
jeto nio foi adiante.

Outra oportunidade de aprofundamento dos co-
nhecimentos em simulagfio como avaliacdo tem sido
a participacdo de docentes de cursos de medicina
de todo o Brasil nas aplicacdes da prova pratica da
22 fase do Exame de Revalidac¢iio de Diplomas de
Médicos formados no Exterior (REVALIDA), prin-
cipalmente nas edi¢des a partir de 2015, quando a
prova simulada passou a ser realizada, de forma si-
multinea, em muitas cidades das diversas regides
do Pais, dada a quantidade cada vez maior de can-
didatos inscritos.

No Congresso Brasileiro de Educacio Médica
(COBEM) de 2015, no Rio de Janeiro/RJ, houve a
programacio pratica de habilidades e simulacéo
para os estudantes e uma programacao tedrica vol-
tada aos docentes. Notou-se que néo havia um pro-
grama de simula¢do na ABEM. Apresentamos uma
mocéo que foi aprovada na plenaria deste congresso
para a criacdio e reconhecimento de um grupo de
trabalho para um diagnéstico situacional sobre a
utilizacdo da simulacéo nas escolas médicas e ca-
pacitacéio docente.

A Diretoria ABEM, em mar¢o de 2016, solici-
tou a entrega de um programa de simulacéo que
foi elaborado com base em quatro componentes:
1) Diagnostico situacional da presenca do labora-
torio de habilidades e simulacdo (LHS), area fisica,
acervo, uso nas programacoes curriculares para en-
sino e avaliacdo, e identificacdo e contato dos pro-
fessores responsaveis, 2) Capacitacdo docente com
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parte online e parte presencial, 3) Plano de segui-
mento institucional, que iria depender das neces-
sidades identificadas e 4) Producéo de material di-
datico acerca dos conceitos e principios praticos da
simulacdo clinica. Esse programa, apesar de entre-
gue a diretoria da época, nunca foi discutido nem
desenvolvido.

Nos COBEM seguintes, o programa de simulacéo
evoluiu para a demonstracdo de uma grande quanti-
dade de cenarios simulados em Brasilia/DF (2016), e
posteriormente para a realizacdo das Olimpiadas de
Simula¢do em Porto Alegre/RS (2017) e Vitoria/ES
(2018). Na competicio de 2019 em Belém/PA, que
assim como no ano anterior foi planejada e ope-
racionalizada por professores das escolas médi-
cas das Regionais do congresso, houve trés salas
simultdneas com utilizacdo de manequins de alta
complexidade (Empresa LAERDAL), casos clini-
cos da Body Interact (Empresa CIVIAM) e a simu-
lacdo cénica, permitindo maior interacéio entre as
equipes participantes e a discussio dos casos cli-
nicos com a plateia.

Essas Olimpiadas de Simulacdo do ultimo
COBEM presencial em Belém/2019 foram, mais
uma vez, um enorme sucesso de participaciio dos
estudantes e do publico, que assistiu as disputas
entre as equipes. Na entrega dos prémios as trés
equipes primeiras colocadas durante a plenaria de
encerramento do congresso, os depoimentos dos
estudantes (que podem ser vistos no link: https://
www.youtube.com/watch2v=sVERheV2HwQ) mos-
traram que a competicdo entre as escolas era enca-
rada pelos discentes de maneira bastante saudavel,
e o aprendizado com a experiéncia foi valorizado
pelos participantes.

No final da gestfio da Diretoria ABEM em 2018,
foi aprovada uma parceria entre a ABEM, a Rede
Ebserh de Hospitais Universitarios Federais e a
OPAS para o desenvolvimento do projeto de si-
mulacéo entregue em 2016, porém limitando-se
apenas a capacitacdo de multiplicadores. No ini-
cio da gestdo da Diretoria ABEM de 2019, reorgani-
zei o projeto para essa parceria com a Ebserh, cujo
curso comecou em 31 de outubro de 2019. Devido a
pandemia da covid-19, o curso teve que ser prorro-
gado com a finalizacéio da parte online em setem-
bro de 2020. A parte presencial, com a realizacéo
das provas praticas utilizando estacdes simuladas
(tipo OSCE), para conclusio do curso nos 18 polos
Ebserh, também foi adiada. Com a persisténcia da
situacfio epidemioldgica, para finalizar o curso foi
realizado o OSCE online para estudantes do inter-
nato médico dos cursos de medicina das universi-

dades federais ligadas aos hospitais da rede Ebserh
que participaram do curso de simulacéo.

O curso de formacédo de multiplicadores darede
Ebserh teve duracéo de 180 horas, com o formato
de ensino a distancia (EaD), e o contetido foi distri-
buido em cinco moédulos: 1) metodologias de ensino
com simulacdo; 2) avaliacdo focada na simulacéo;
3) médulos especificos nas oito areas de atuacgéo
(pediatria, clinica médica, cirurgia, medicina de
familia e comunidade, saide mental, ginecologia
e obstetricia, medicina de emergéncia e satide co-
letiva) com producéo de dezenas de esta¢des pra-
ticas simuladas; 4) gestdo de centro de simulagéo;
e 5) aplicacdio presencial das estacOes praticas em
cada polo. Porém, devido a situacéio epidemioldgica
do pais, ao invés da aplicacéo presencial da avalia-
c¢éo pratica, foi realizado o OSCE online.

O curso comecou com uma revisio dos cur-
sistas sobre os projetos pedagdgicos dos cursos
em que estéo inseridos, a luz das novas Diretrizes
Curriculares Nacionais e da evolucéo do conceito
de competéncias para marcos de competéncias e
Entrustable Professional Activities (EPAs). Em cada
atividade dentro dos modulos, os cursistas parti-
cipavam de foruns de debates sobre os temas e ti-
ravam davidas, compartilhando experiéncias. No
Moédulo 3, os cursistas foram divididos nas 8 4reas
de atuacfo (pediatria, clinica médica, cirurgia ge-
ral, ginecologia/obstetricia, medicina de familia e
comunidade, saide mental, medicina de emergén-
cia e satde coletiva), com a tarefa inicial de ela-
borar o mapeamento da Rede de Atencéo a Saude
dentro das linhas de cuidados de sua regifo e as ca-
racteristicas epidemioldgicas regionais de morbi-
-mortalidade. Nessa atividade destacaram os pon-
tos positivos e as fraquezas das linhas de cuidado.
Em seguida, as matrizes de contetido construidas
pelos tutores foram complementadas com suges-
toes dos cursistas. Os tutores também elaboraram
os marcos de competéncia com base no projeto
Milestones (Marcos de Competéncias), adaptado
para nosso meio e divididos em seis niveis (os ni-
veis iniciais sfio o pré-internato e o final do inter-
nato), além das Entrustable Professional Activities
(EPAs). Apoés essa etapa, discutiram a educagio e
o trabalho em equipe multiprofissional. A partir
dessa base de conhecimentos, os cursistas suge-
riram casos clinicos prevalentes e relevantes de
suas experiéncias clinicas para a construcdo das
estacdes simuladas completas, utilizando o mo-
delo do Revalida.

Foram convidados dois tutores médicos e um da
enfermagem com experiéncia em simulacéo clinica
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para cada area, que sio os autores dos capitulos.
A plataforma digital disponibilizou os materiais di-
daticos (textos e videos) elaborados pelos tutores.

Os capitulos deste livro foram os materiais di-
daticos elaborados pelos autores para o 1° curso de
capacitacdo de multiplicadores em simulacéo cli-
nica da rede Ebserh, que contou com a participa-
célo de 18 polos (Belo Horizonte/MG, Uberaba/MG,
Juiz de Fora/MG, Rio de Janeiro/RJ, Sdo Carlos/SP,
Brasilia/DF, Goiania/GO, Cuiaba/MT, Campo
Grande/MS, Manaus/AM, Fortaleza/CE, Natal /RN,
Recife/PE, Aracaju/SE, Teresina/PI, Maceid/AL,
Curitiba/PR e Rio Grande-Pelotas/RS), numa par-
ceria entre a Organizacdo Pan-Americana de Satde
(OPAS), Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(Ebserh) e o Programa de Simulacéo Clinica da
Associacdo Brasileira de Educacdo Médica (ABEM).

Foram capacitados 321 profissionais de satde
(docentes e preceptores), 160 médicos e 161 pro-
fissionais de outras areas da satde (enfermagem,
fisioterapia, farmacia, psicologia e outros), distri-
buidos nas 8 areas de atuacdo nos 18 polos Ebserh.

Durante todos os modulos do curso, os concei-
tos apresentados e discutidos foram aplicados e os
cursistas com experiéncia clinica, ap0s essa assi-
milacéio de conhecimentos, foram capazes de ela-
borar mais de cinco centenas de estacdes simula-
das de bastante qualidade nas oito areas de atuacéio
propostas no curso.

Este curso foi a primeira iniciativa de capaci-
tacdo de multiplicadores em simulacéo clinica em
maior escala realizada no pais para institui¢des pu-
blicas federais de ensino na saude, ligadas a Ebserh.

Dois desdobramentos do curso, propostos den-
tro do Programa de Simulacéo Clinica da ABEM, ja
foram encaminhados e aprovados pela Diretoria em
agosto de 2020, porém ainda ndo desenvolvidos. O
primeiro sera a oferta do curso para as escolas mé-
dicas associadas que tenham interesse na sua reali-
zacdo, e o outro desdobramento serd a montagem
dos Nucleos de Simulacéo das Regionais da ABEM,
compostos por dois docentes. O objetivo é desenvol-
ver essa metodologia de aprendizagem em diversos
distritos geograficos de atuacéo e interagir com as
escolas médicas e seus membros. Além disso, pre-
tende-se criar uma rede colaborativa diante da di-
versidade de contextos e situacdes existentes quanto

apresenca de laboratérios de habilidades e simula-
cdlo, e a utilizacdo da simulacéo clinica nas matri-
zes curriculares dos cursos de medicina.

Esses Nucleos terdo as seguintes funcdes: 1) ma-
pear as atividades de simulacéo clinica como ati-
vidade de ensino e/ou avaliacdo de cada escola da
Regional e os principais responsaveis, 2) mapear
as provas de residéncia que envolvam a realizacéo
de provas praticas, 3) fomentar o desenvolvimento
de capacitacdo docente em simulacéo, 4) organi-
zar eventos que envolvam a simulacéo clinica na
Regional, e 5) participar do desenvolvimento e ope-
racionalizacéio de projetos regionais e nacionais que
envolvam a simulacéo. Essa proposta contempla os
objetivos do Projeto de Simulacéo Clinica enca-
minhado a Diretoria da ABEM em marc¢o de 2016.

Os Ntcleos de Simula¢éo das Regionais devem
estar vinculados aum Nucleo Central de Simulacéo,
atrelado a Diretoria da ABEM, que coordene o pro-
grama de simulacdo da entidade, assim como ocorre
para o programa do Teste de Progresso.

Essa organizacdo sera um grande passo para o
desenvolvimento da simulacéo no pais, permitindo
acriacfio de umarede colaborativa de centros e pro-
fessores. Espera-se que, no futuro, seja o suporte
para a organizacéo e realizacdo de uma prova pra-
tica nacional para nossos formandos e para uma
etapa regional classificatoria para as Olimpiadas
de Simula¢do do COBEM.

Ainda como desdobramento deste curso de capa-
citacdo em simulacdo com arede Ebserh, este livro
com seus 17 capitulos tornou-se a Disciplina de Pds-
Graduacdo de 90 horas (4 créditos) na Universidade
de Séo Paulo (HRB 4095) de “Simulacéo Clinica:
Conceitos e Aplicaciio na Formacio e Capacitacio
de Profissionais”, oferecida no primeiro semestre
de 2021, tendo os autores como professores exter-
nos. Essa disciplina online teve mais de 150 alunos
inscritos, sendo a maioria professores universitarios
de institui¢cdes publicas e privadas de todo o pais.

Para encerrar, gostaria de agradecer ao apoio
sempre presente e justo da Profa. Hermila Guedes
(Universidade Estadual da Bahia), que foi a di-
retora da ABEM responsavel pelo acompanha-
mento de quase todo o curso, sem a qual nio ven-
ceriamos os inimeros obstaculos no caminho de
sua realizacéo.

Prof. Gerson Alves Pereira Jinior
Coordenador Pedagégico do Curso ABEM-Ebserh
Coordenador do Programa ABEM de Simulagdo
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CAPITULO 1

As Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs) e a evolucdo
do conceito de competéncias
para marcos de competéncias
e “Entrustable Professional
Activities” (EPAS): um
entendimento necessario para
adequacoes da formacao meédica

21



Gerson Alves Pereira Jinior
Docente de Cirurgia de
Urgéncia e do Trauma
Universidade de S3o Paulo
Coordenador do Programa
ABEM de Simulagao

1. PANORAMA GERAL

Nos ultimos anos, o ensino superior brasileiro tem
experimentado mudancas significativas, mais es-
pecificamente nas carreiras da saide. Sdo notdrias
as complexidades e as exigéncias que envolvem a
formacéo desses profissionais. As transformacoes
mundiais decorrentes das inovacdes tecnolégicas,
cientificas e econdmicas, aliadas a um mercado
progressivamente instavel e flexivel, tém estabe-
lecido novas regras de convivéncia social e prati-
cas profissionais. Dessa maneira, ha a necessidade
de atualizacdo continua na area da educacéo, pois
a simplificacéo e a fragmentacéo do saber estdo
dando lugar a novos modelos de formacéo e ges-
tdo da forca de trabalho (CAMELO; ANGERAMI,
2013; PUSCHEL et al., 2017).

Ainda hoje, muitos cursos da area da satde tém
seu curriculo organizado em disciplinas. Nessa es-
trutura tradicional, o estudante, inicialmente, tem

contato com a teoria e, depois, com as situa¢des pra-
ticas. Essa configuracéo parte do pressuposto de que
os estudantes aplicario o que lhes foi ensinado au-
tomaticamente e de forma adequada, partindo do
abstrato para o concreto (MAKUCH; ZAGONEL,
2017). Na pratica, esse modelo de formacéo resulta
em um distanciamento evidente entre o perfil dos
profissionais que estio se inserindo no mercado de
trabalho e as reais necessidades de satde dos usué-
rios (SPORTSMAN, 2010; FRENK et al., 2010). Por
isso, muitas escolas médicas ja avancaram para ou-
tros modelos, ainda que parcialmente, buscando
uma maior interdisciplinaridade e aplicacéo pre-
coce dos conhecimentos.

Assim, é necessario um processo formativo que
expresse compromissos éticos e politicos com o
exercicio da cidadania e com a qualidade de vida
da populac¢éo, rompendo com o modelo de ensino
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voltado apenas para a transmisséo e absorcéo pas-
siva do conhecimento. O processo de aprendizagem
deve ser direcionado para aprender a pensar, saber
comunicar-se e pesquisar, desenvolvendo no estu-
dante o raciocinio 16gico, sinteses e elaboracdes te-
6ricas (FERNANDES; REBOUCAS, 2013).

O estudo de Barasuol e Poli (2014) demonstra
uma problematica muito comum ao revelar que
académicos das areas da saude, incluindo aqueles
que concluiram mais da metade da carga horaria
total da graduacéo, ndo dominam o conhecimento
suficiente sobre suas funcdes profissionais no seu
campo de trabalho, o que compromete o desempe-
nho académico e a pratica profissional. Os autores
atribuem esse problema a centralizacdo do apren-
dizado em conhecimentos técnicos, distanciando
os estudantes das competéncias exigidas ao en-
fermeiro no mercado de trabalho. O artigo conclui
afirmando a necessidade de abordagem das com-
peténcias desde o inicio do curso, pois isso amplia
avisdo dos estudantes sobre o cotidiano e as neces-
sidades do trabalho.

2. CONCEITO DE COMPETENCIAS

Existem diversas interpretacdes e definicdes acerca
do conceito de competéncia nos campos da admi-
nistracdo e da educacéo. Porém, falta um modelo
consensual para aplicacdo das competéncias no
contexto do ensino e da avaliacdo dos profissionais
em saude, tanto daqueles em formacéo quanto dos
ja formados. Desta maneira, esses conhecimentos
nio séo transportados em ganhos reais para estu-
dantes e formadores.

O conceito de competéncia foi construido a par-
tir da histdria, cultura e desenvolvimento da socie-
dade e foi descrito pela primeira vez de maneira
estruturada em 1973 por David McClelland. Esse
autor evidenciou a compreensdo da acdo humana
direcionada para os resultados. A partir de entfo,
competéncia passou a ser entendida como um con-
junto de conhecimentos, habilidades e atitudes que
explicam um alto desempenho, presumindo que os
melhores desempenhos estio fundamentados na in-
teligéncia e personalidade das pessoas (BONFIM,
2012; FURUKAWA; CUNHA, 2010).

A competéncia ndo é uma avaliacdo estatica, e
sim um processo continuo que envolve habilida-
des técnicas, raciocinio clinico, capacidade de re-
solver problemas, tomadas de decisdes, compor-
tamento psicoldgico e social para se adaptar aos
novos ambientes e condi¢des (SPORTSMAN, 2010).

Competéncia é uma palavra do senso comum, uti-
lizada para indicar que o individuo é qualificado
para realizar alguma atividade. E “um saber agir
responsavel e reconhecido que implica mobilizar,
integrar, transferir conhecimentos, recursos, habi-
lidades, que agreguem valor econ6mico a organiza-
célo e valor social ao individuo” (FLEURY; FLEURY,
2001, p. 188; FURUKAWA; CUNHA, 2010).

O conceito de competéncia tem como alicerce
trés dimensdes distintas: conhecimentos, habilida-
des e atitudes. A essas trés dimensdes também se
aliam atributos que envolvem os aspectos cogniti-
vos, técnicos, sociais e afetivos para o sucesso de
uma atividade laboral (RUTHES; CUNHA, 2016).

Na educacdo, ha trés importantes enfoques con-
ceituais sobre competéncia: o primeiro associa com-
peténcia a atributos pessoais; o segundo vincula
competéncia aos resultados de tarefas realizadas;
e o terceiro propde a no¢do de competéncia dia-
légica, originada na associacdio das caracteristicas
pessoais para a realizacdo de acdes em contextos
especificos, visando atingir determinados resulta-
dos (LIMA, 2005).

Na area da satide, o modelo de Miller (1990) in-
clui diferentes niveis de capacitacio, que sustentam
a competéncia profissional e podem determinar sua
evolucdo, e é representado por uma pirdmide, em
cujabase estiio os conhecimentos necessarios para
o desempenho eficaz do profissional; no segundo
nivel, estd a capacidade dele em utilizar os seus co-
nhecimentos; no terceiro nivel, como ele demonstra
suas habilidades em determinada situacéo; e no pico
da pirdmide, a acfio dele em situacdes clinicas reais
(MILLER, 1990). Atualmente, diversos estudos tém
discutido o acréscimo de mais um nivel de avaliacéo
na pirdmide de Miller (1990), um nivel de desen-
volvimento acima do “fazer”, que é o nivel “ser”, no
qual a identidade profissional, os valores, os com-
portamentos, as acOes e as aspiracdes profissionais
passam a ser considerados (CRUESS et al., 2015;
CRUESS; CRUESS; STEINERT, 2016; AL-ERAKY;
MAREI, 2016). A Figura 1 mostra a pirdmide de
Miller atualizada.

Sabe-se que a competéncia nfo é algo que se
observa diretamente, mas pode ser inferida pelo
desempenho e pela articulacéo de tarefas e capa-
cidades, que ddo a nocéo de competéncia profis-
sional com base em padrdes ou critérios definidos.
As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) de
2014 preconizam que competéncia “é compreen-
dida como a capacidade de mobilizar conhecimen-
tos, habilidades e atitudes, com utilizagcdo dos re-
cursos disponiveis; é também a capacidade de ter
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Fazer
(agdo)
Demonstrar
(performance)

Saber como
(competéncia)

Saber
(conhecimento)

Demonstra consistentemente as atitudes, valores, e comportamentos esperados
de quem veio para “pensar, agir e sentir como um médico”.
Conscientemente demonstra os comportamentos esperados de um médico.

Demonstra os comportamentos esperados de um médico sob supervisdo.

Sabe quando os comportamentos individuais sdo apropriados.

Conhece as normas de comportamento esperadas de um médico.

Figura 1. A vers&o corrigida da piramide de Miller, com a adi¢do de “ser” e um esbog¢o do que deve ser avaliado em cada

nivel. Fonte: adaptada de Cruess, Cruess e Steinert (2016).

iniciativas e ag¢ées que traduzam desempenhos ca-
pazes de solucionar, com pertinéncia, oportunidade
e sucesso, os desafios que se apresentem a prdtica
profissional em diferentes contextos do trabalho em
satde, traduzindo a exceléncia da prdtica médica”
(BRASIL, 2014).

3. AINCLUSAO DAS COMPETENCIAS NAS
DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS PARA OS
CURSOS DA AREA DA SAUDE E A NECESSIDADE DE
REORIENTACAO CURRICULAR

Para atender as necessidades do mercado de traba-
lho, as institui¢des de ensino devem determinar as
competéncias necessarias ao profissional da area,
priorizando as mais criticas e importantes para
garantir a formacdo de estudantes, os quais, ao fi-
nal do processo de formacfo, devem estar segu-
ros e preparados para a pratica clinica profissional
(SPORTSMAN, 2010; FRENK et al., 2010).

Ha4 a exigéncia de formar um profissional com-
petente, critico e reflexivo, que seja capaz de corres-
ponder as constantes mudancas sociais e ao desen-
volvimento da cidadania. Para oferecer profissionais
com esse perfil ao mercado de trabalho, os 6rgios
reguladores do ensino na drea da saude tém pro-
posto a revisdo das DCNs e a coeréncia delas com
os projetos pedagogicos dos cursos (BERNARDINO;
FELLI; PERES, 2010; SPORTSMAN, 2010).

No contexto das diretrizes do Plano Nacional
de Educacéo (PNE), do Ministério da Educacéo
(MEC), expresso na Lei n°®10.172/2001, o Conselho
Nacional de Educacdo (CNE) aprovou em 2001 as
Diretrizes Curriculares para o Curso de Medicina.
Esse foi um marco na regulamentacédo do ensino
em saude, especialmente médico, no Brasil, pois
abrange todas as escolas de Medicina do pais. As di-
retrizes de 2001 foram o pardmetro para a educacio
médica até junho de 2014, quando o MEC lan¢ou as
novas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacdo em Medicina, que se tornaram os para-
metros a serem observados na organizacio, desen-
volvimento e avaliacfio dos cursos de Medicina de
todo o pais (BRASIL, 2014; GONTIJO et al., 2013).

Para Makuch e Zagonel (2017), a reformulacéo
do modelo pedagdgico vigente é indispensavel e ape-
nas acontecera por meio da implementacéo de um
curriculo que possibilite o desenvolvimento de com-
peténcias. No entanto, embora as diretrizes curricu-
lares atuais indiquem esse objetivo, ainda existem
muitas limitaces nas discussdes sobre o modelo
curricular orientado por competéncia profissio-
nal (PEREZ; TOURINHO; CARVALHO JtINIOR,
2016; MAKUCH; ZAGONEL, 2017).

A discusséo sobre as necessidades de mudancas
e de novas adequacdes no ensino superior acontece
ha tempos, visto que o processo de formacdo dos
profissionais da area da satide apresenta lacunas no
ensino ou na aprendizagem. Assim, os estudantes
estdo recebendo uma formacéo com o foco na me-
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canizacdo do fazer clinico, técnico e assistencial,
enquanto as demais competéncias tém sido abor-
dadas de maneira menos objetiva e, por muitas ve-
zes, fragmentadas. Além disso, verifica-se a descon-
textualizagfio entre teoria e pratica (BARASUOL;
POLI, 2014).

Considera-se que o movimento das DCNs dos
cursos da 4rea da satide enfoca a reestruturacéo
dos programas curriculares universitarios, com a
intencdo de atender as exigéncias do perfil profis-
sional, as quais sdo determinadas pelas competén-
cias e habilidades que devem ser seguidas por todas
as instituicdes formadoras no territdrio brasileiro
(MAKUCH; ZAGONEL, 2017).

Assim, as DCNs estabelecem formal e organiza-
damente os principios, os fundamentos e as finalida-
des da formacéo em Medicina. Em consonéncia com
orientacdes tdo bem estipuladas, o momento atual
exige das escolas médicas a formacdo de um profis-
sional com visdo holistica, ciente da sua relevancia
social e capacitado ética, técnica e cientificamente.

A fun¢éo de uma matriz de competéncias é ex-
pressar os consensos coletivos acerca do que é im-
prescindivel e as inter-relacdes entre os conteudos
essenciais que nenhum estudante devera deixar de
saber ao se formar (ARAUJO, 2007). Para tanto, as
DCNs preconizam que a formacdo médica deve se
basear em competéncias, e 0 ensino por compe-
téncias implica desenvolver no estudante a capa-
cidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e
atitudes para lidar com situacdes, problemas e di-
lemas da vida real, e sua certificacdo expressa le-
gitimacéo social de pessoas que passam a ser reco-
nhecidas como capazes de atuar na carreira médica.

As DCNs visam, basicamente, a flexibilizacéo
curricular ao pretender uma sélida formacéio de
acordo com o conhecimento desenvolvido em cada
area, permitindo ao estudante contextualizar as mu-
dancas na drea da satide e seus desdobramentos no
mundo do trabalho, estimulando o perfil profissio-
nal generalista que promova o cuidado integral, téc-
nico, cientifico, humanista, critico e reflexivo, pre-
parado para atuar nos diferentes niveis de atencéo
a saude (MAKUCH; ZAGONEL, 2017).

Muito se discute sobre as propostas e os desafios
encontrados na implementacéo das novas DCNs,
as quais fundamentalmente abordam as mudan-
cas do ensino centrado no professor para o ensino
e a aprendizagem enfocados no estudante, como
sujeito ativo do seu processo de formacéo, além
de buscar romper com a fragmentacfio do modelo
disciplinar para a construcdo de um modelo inte-
grado, cujo eixo de formacéo passa a ser a pratica,

o trabalho e o cuidado. As discussdes visam a uma
articulacfio conjunta entre a teoria e a pratica, mo-
dificando o modelo atual, no qual a teoria é apresen-
tada de maneira desconectada e antecede a pratica.
O desafio mais dificil é romper as barreiras institu-
cionais que favorecem a rigidez curricular, o que é
fundamental para permitir a construc¢éo de mode-
los pedagdgicos criativos e inovadores.

Para o avanco dessas questdes, é necessario aca-
bar com a rigidez curricular que dificulta a incorpo-
racio de atividades ou médulos complementares,
que proporcionam estratégias de aproveitamento
de conhecimentos adquiridos pelo estudante, por
meio de estudos e praticas independentes. E preciso
extinguir o uso, quase que exclusivo, da avaliacdo
somativa em prol da avaliacdo formativa, a medida
que haja maior experiéncia dos professores e maior
amadurecimento dos estudantes. Porém, a simples
adocdo da avaliacdo formativa substituindo a soma-
tiva, sem a experiéncia e o amadurecimento neces-
sarios, pode ser catastrofica. A avaliacdo deve ser
centrada na pratica, deixando de ser pontual, pu-
nitiva e discriminatéria para respeitar a individua-
lidade do estudante, articulando pesquisa, ensino e
extensio, desenvolvendo habilidades e produzindo
conhecimentos proprios e inovadores mediante sua
insercdo em realidades concretas (FERNANDES;
REBOUCAS, 2013).

Cada vez mais as competéncias profissionais
devem ser consideradas como aspectos essenciais
no desenvolvimento dos projetos pedagogicos e das
matrizes curriculares dos cursos da area da satde,
norteando o processo de formacéo. Assim, o mo-
delo de curriculo fundamentado em competén-
cias € privilegiado para alavancar as transforma-
cOes e necessidades que vém ocorrendo no mundo
do trabalho, preparando o profissional para melhor
atender a populacéo e aos servicos dos diferentes
niveis de atencéo a saide (PEREZ; TOURINHO;
CARVALHO JUNIOR, 2016).

Desse modo, a instituicdo das DCNs vem pro-
vocando mudangas na estruturacéio curricular de
diversos cursos e nos projetos das institui¢des de
ensino em saide no cenario nacional. E sabe-se
que a definico e a articulacfo entre conhecimen-
tos, habilidades e atitudes requeridas do egresso
sdo imprescindiveis para o futuro exercicio pro-
fissional do médico.

As DCNs de 2001 preconizam que a formacéo do
médico tem por objetivo dotar o profissional dos co-
nhecimentos requeridos para o exercicio das seguin-
tes competéncias e habilidades gerais: (I) atencéo a
saude, (IT) tomada de decisdes, (I1I) comunicacéo,
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(IV) liderancga, (V) administra¢io e gerenciamento,
e (VI) educacdo permanente. Com base nessas com-
peténcias, a formacéo do médico devera contem-
plar o sistema de saude vigente no pais, a atencéo
integral da satide e o trabalho em equipe (BRASIL,
2001a; PEREIRA; LAGES, 2013).

Por outro lado, as DCNs de 2014 trazem as com-
peténcias e habilidades preconizadas para o egresso
do curso de Medicina de maneira diferente em al-
guns aspectos, de modo que a formacéo do gradu-
ado em Medicina deve se desdobrar nas seguintes
areas: (I) atencdo a saude, (II) gestdo em saude e
(I1I) educacéo em satide (BRASIL, 2014). O Quadro1
elenca as competéncias definidas como necessa-
rias ao egresso do curso de Medicina (FRANCO;
CUBAS; FRANCO, 2014).

Existem diferentes formas de organizacéo cur-
ricular embasadas no desenvolvimento de compe-
téncias (ARAUJO, 2007). Como mencionado, esse
tipo de ensino objetiva ir além do simples repasse
de conhecimento tedrico. Nele, o estudante deve
ser inserido em contextos praticos que possibili-
tem o exercicio da mobilizacdo de conhecimentos
em situacdes complexas (PEREZ; TOURINHO;
CARVALHO JIjNIOR, 2016).

As discussdes sugerem o uso de estratégias e
metodologias ativas de ensino e aprendizagem com
a finalidade de estimular e desenvolver atitudes e
competéncias ativas nos estudantes. Isso contribui
para que o aprendizado integre contetdos tedricos
e praticos, com enfoque formativo de modo a es-
timular o estudante a buscar construir o conheci-

Quadro 1. Descricdo das competéncias propostas pelas DCNS de 2014. Fonte: Franco, Cubas e Franco (2014, p. 223-224).

Competéncia Descri¢iio da competéncia
1 Atencdo a saude.
2 Tomada de decisdes.
3 Comunicacéo.
4 Lideranca.
5 Administracéo e gerenciamento.
6 Educacio permanente.
Promover estilos de vida saudaveis, conciliando as necessidades tanto dos seus
I clientes/pacientes quanto de sua comunidade, atuando como agente de transformacéo
social.
I Atuar nos diferentes niveis de atendimento a satide, com énfase nos atendimentos
primario e secundario.
I Comunicar-se adequadamente com os colegas de trabalho, os pacientes e seus
familiares.
Informar e educar seus pacientes, familiares e comunidade em relacdo a promocéo da
v satde, prevencio, tratamento e reabilitacdo das doencas, usando técnicas apropriadas
de comunicacéo.
v Realizar com proficiéncia a anamnese e a consequente construcéo da historia clinica,
bem como dominar a arte e a técnica do exame fisico.
Dominar os conhecimentos cientificos basicos da natureza biopsicossocioambiental
VI subjacentes a pratica médica e ter raciocinio critico na interpretacéo dos dados, na
identificacéio da natureza dos problemas da pratica médica e na sua resolucéo.
Diagnosticar e tratar corretamente as principais doencas do ser humano em todas as
VII fases do ciclo bioldgico, tendo como critérios a prevaléncia e o potencial mérbido das
doencas, bem como a eficacia da agdo médica.
VIII Reconhecer suas limitagdes e encaminhar, adequadamente, pacientes portadores de
problemas que fujam ao alcance da sua formacéo geral.
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Quadro 1. Continuagao...

Competéncia Descricéio da competéncia
IX Otimizar o uso dos recursos propedéuticos, valorizando o método clinico em todos seus
aspectos.
X Exercer a medicina utilizando procedimentos diagnosticos e terapéuticos com base em
evidéncias cientificas.
Utilizar adequadamente recursos semioldgicos e terapéuticos, validados
XI cientificamente, contemporaneos, hierarquizados para atencéo integral a satide, no
primeiro, segundo e terceiro niveis de atencéo.
Reconhecer a satide como direito e atuar de forma a garantir a integralidade da
XIL assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo de acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema.
Atuar na protecéio e na promocio da satde e na prevencio de doencas, bem como no
XIIT tratamento e reabilitacéio dos problemas de satide e acompanhamento do processo de
morte.
Realizar procedimentos clinicos e cirurgicos indispensaveis para o atendimento
X1V ambulatorial e para o atendimento inicial das urgéncias e emergéncias em todas as
fases do ciclo bioldgico.
XV Conhecer os principios da metodologia cientifica, possibilitando a leitura critica de
artigos técnico-cientificos e a participacéio na producéo de conhecimentos.
XVI Lidar criticamente com a dindmica do mercado de trabalho e com as politicas de satade.
XVII Atuar no sistema hierarquizado de saiide, obedecendo aos principios técnicos e éticos
de referéncia e contrarreferéncia.
XVIII Cuidar da propria satde fisica e mental e buscar seu bem-estar como cidadio e como
médico.
XIX Considerar a relacfio custo-beneficio nas decisdes médicas, levando em conta as reais
necessidades da populacéo.
XX Ter visdo do papel social do médico e disposi¢do para atuar em atividades de politica e
de planejamento em saude.
XXI Atuar em equipe multiprofissional.
XXII Manter-se atualizado com a legislacio pertinente a satde.

mento, em vez de meramente recebé-lo (SOUZA;
SILVA; SILVA, 2018).

Trata-se de uma concep¢io educacional a favor
do processo de ensino e aprendizagem, que pode
ser utilizada em experiéncias reais ou simuladas,
integrando teoria e pratica para a resolucéo de pro-
blemas. Permite que o estudante possa desenvolver
competéncias ainda inexploradas, contrariamente
ao enfoque apenas no contetuido tedrico. Isto con-
tribui de forma significativa para a formacéo de
profissionais mais qualificados, fomentando com-
peténcias técnicas, éticas e politicas para o enfren-

tamento dos problemas de satide nos quais estejam
inseridos (SOUZA; SILVA; SILVA, 2018).

Com o uso dos métodos ativos de ensino e apren-
dizagem, estdo sendo buscadas mudancas de para-
digmas da relacfo classica de poder vertical entre
docente-discente para uma relacdo mais horizon-
tal, em que todos aprendem e contribuem com seus
valores, experiéncias e conhecimentos. No entanto,
é essencial que o curriculo proposto apresente ob-
jetivos de aprendizagem e estratégias de ensino
bem definidos, com métodos de avaliacdo confia-
veis e validos para o desenvolvimento das compe-
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téncias (BOLLELA; MACHADO, 2010; FONSECA;
OLIVEIRA, 2013; FERNANDES et al., 2012; SOUZA,
2012; PINILLA-ROA, 2013).

As estratégias pedagdgicas sdo essenciais para
promover a construcio integradora do conheci-
mento, a observacéo reflexiva e a maior aproxima-
cdo possivel do ambiente real. Porém, na maioria
dos cursos da area da saude, ainda ha uma escas-
sez da aplicacéo de metodologias ativas de aprendi-
zagem e poucas oportunidades de vivéncia pratica
dos futuros profissionais, que ainda sdo formados
por curriculos com base em estratégias tradicio-
nais de ensino (MARTINS, 2017). Muitas vezes, ha
0 uso quase que exclusivo da aprendizagem base-
ada em problemas como sinénimo do uso de me-
todologias ativas, o que tornou até jocosa a expres-
sfo que classifica os “cursos PBL”.

Em todas as areas de ensino dos profissionais de
saude, é preciso ocorrer modifica¢des do aprendi-
zado clinico e diversificacdo dos cenarios de apren-
dizagem. Os métodos para a avaliacdo de compe-
téncias precisam se adaptar a nova realidade, e isso
inclui o uso de técnicas que facilitem o processo
de avaliacdo do estudante durante o desenvolvi-
mento de suas fun¢des (AMARAL; DOMINGUES;
ZEFERINO, 2012).

Dessa forma, pode-se concluir que a educagio
baseada em competéncias é definida por uma capa-
cidade tangivel de atuar no local de trabalho como
resultado da educaciio. E uma abordagem que visa
preparar futuros médicos para a pratica orientada
para formar habilidades de resultados e organi-
zada em torno de competéncias derivadas de uma
analise das necessidades sociais e dos pacientes.
Ao valorizar as competéncias, o método destaca o
treinamento com base no tempo e promete maior
responsabilidade, flexibilidade e centralizacdo no
estudante (FRANK et al., 2010).

A educacdo baseada em competéncias tem
sido adotada por escolas médicas com o objetivo
de orientar a formacéo a partir da aplicacéo do co-
nhecimento e do desenvolvimento de habilidades
e atitudes. Esse método pressupde uma avaliacio
formativa, em que se avalie o desempenho do estu-
dante em relaco as competéncias previamente es-
tabelecidas (CARRACCIO et al., 2002; GRUPPEN;
MANGRULKAR; KOLARS, 2012; SANTOS, 2011).
Embora a competéncia tenha sido sempre o obje-
tivo implicito das mais tradicionais estruturas edu-
cacionais, a Competency-Based Education (CBE)
torna isso mais explicito, estabelecendo desempe-
nhos observaveis e mensuraveis que os estudan-
tes devem atingir para serem considerados com-

petentes. A aquisicdo de competéncias, integrando
conhecimentos, habilidades e atitudes em prol do
trabalho na pratica, deve ser confirmada em um
ambiente de trabalho.

A organizacdo do curriculo no local de traba-
lho (workplace curriculum) é um conjunto orde-
nado de experiéncias em um ambiente do mundo
real que promove a aquisicdo de competéncias ne-
cessarias para atuar como profissional. Os recursos
que caracterizam um curriculo no local de traba-
lho incluem: (i) uma trajetdria de participacéo de
baixa a alta responsabilidade; (ii) acesso a conhe-
cimentos que nfo seriam aprendidos apenas pela
descoberta; (iii) orientacdo direta de outras pes-
soas e especialistas mais experientes; e (iv) orien-
tacdo indireta fornecida pelo ambiente fisico e so-
cial (BILLETT, 2001, 2014).

4. O CONCEITO DE MARCOS DE COMPETENCIA

Existem inumeros desafios na formacdo em satde
nas institui¢cdes de ensino das diferentes categorias
profissionais, no sentido de promover o desenvolvi-
mento do aprendiz com a responsabilidade de ofe-
recé-lo a sociedade como um profissional qualifi-
cado que atenda nio somente as expectativas do
sistema de saude, mas, principalmente, que cor-
responda positivamente as reais necessidades da
populacéo.

Apesar das dificuldades para superar a edu-
cacdlo tradicional e incorporar metodologias de
ensino e aprendizagem baseadas em competén-
cias, tais necessidades tém seus principais pro-
gressos descritos no ensino de Medicina de lingua
inglesa (GRUPPEN; MANGRULKAR; KOLARS,
2012; FERNANDES et al., 2012; BOLLELA;
CASTRO 2014; LEUNG; TREVENA; WATERS,
2016; KLAMEM et al., 2016). Surgiram estudos
sobre o desenvolvimento de marcos de competén-
cias, como as publica¢des do CanMEDS Framework
(FRANK; DANOFF, 2007; VAN DER LEE et al,,
2013), Milestones (KORTE et al., 2013; TEHERANT;
CHEN, 2014; TEN CATE et al., 2015), Tomorrows
Doctors, do Reino Unido, e Scottish Doctor, da
Escécia (VAN LOON, 2014).

Os marcos de competéncias sdo descricdes dos
conhecimentos, habilidades e atitudes para cada
uma das competéncias esperadas durante a for-
macdo do estudante. Sdo organizados de forma a
evidenciar os resultados de desenvolvimento pro-
gressivo dos estudantes com base em competén-
cias, que vao desde a sua insercdo na universi-
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dade até a pos-graduacdo (WANCATA et al., 2016;

LAMBA et al., 2016). Dessa forma, fornecem uma

visdo geral e de progressdo para avaliar o desen-

volvimento do graduando em Medicina e do mé-
dico-residente em dimensdes-chave dos elementos
da competéncia em uma especialidade ou subes-
pecialidade e, posteriormente, a recertificacdo

do médico especialista (WANCATA et al., 2016;

LAMBA et al., 2016).

De maneira narrativa, descrevem as compe-
téncias que devem ser demonstradas repetida-
mente durante as programacdes curriculares em
ambientes clinicos com diferentes niveis de com-
plexidade (KRUPAT; PELLETIER, 2016). Isso per-
mite a possibilidade de feedback formativo para
estimulo a mudancas nos comportamentos obser-
vados, além de possibilitar uma maior precisio na
aplicacdo de escalas avaliativas (BEESON et al.,
2013; LOMIS et al., 2017; PAGE et al., 2017). Esse
modelo expandiu-se nas variadas especialida-
des médicas (SWING et al., 2013), como Cirurgia
Geral (LYLE et al., 2016; DROLET et al., 2017),
Pediatria (HICKS et al., 2010; BARTLETT et al.,
2015) e Urologia (SMITH et al., 2017), com desta-
que para a Medicina de Emergéncia (BEESON et al.,
2014; PECK et al., 2014; BEESON et al., 2015;
KETTERER et al., 2017), cujos avancos no cuidado
multiprofissional ocorrem em todo o mundo.

Com cada especialidade médica desenvolvendo
metas voltadas para sua area de atuacio, houve a
necessidade de desenvolver nomenclatura comum
a todas (LYLE, 2016). Um conjunto de marcos de
competéncia consiste na definicio de todas as eta-
pas de desenvolvimento em todos os niveis para uma
subcompeténcia em particular (WANCATA et al.,
2016; DROLET et al., 2017).

Os marcos de competéncias representam ha-
bilidades explicitas ou comportamentos que ocor-
rem durante o processo de tornar o médico capaz
de desenvolver suas atividades profissionais de
modo confiavel, definidas para cada especialidade
(WANCATA et al., 2016). Esses marcos aumentam
a compreensio acerca das competéncias quando
apresentadas de uma forma geral e estanque por:
1) descrever competéncias mais especificas do que

o modelo atual;

2) identificar o nucleo especifico da especialidade
sobre conhecimentos, habilidades, atitudes e
crencas;

3) descrever as subcompeténcias como progres-
soes dos conhecimentos, habilidades, atitudes
que devem ser demonstrados desde a gradua-
cdo (nivel 1), residéncia médica (niveis 2 a 4)

até a pratica profissional (nivel 5) (Figura 2 e

Tabela 2).

O marco de competéncia corresponde ao com-
portamento observavel dentro de cinco niveis de
proficiéncia, desde o nivel 1 de entrada (graduando
da escola médica), ao nivel 5, a ser alcancado apés
anos de pratica clinica (Tabela 2). O nivel 4 é o com-
portamento esperado para o médico-residente para
a certificacdo inicial (WANCATA et al., 2016).

Assim, a decisdo de se desenvolverem marcos
para descrever as expectativas progressivas para
aprendizagem e desempenho é consistente com mo-
delos mais atuais de desenvolvimento. Tais modelos
enfatizam a natureza progressiva da aquisi¢io de
conhecimentos, proporcionando a base conceitual
para marcos de competéncia (LOMIS et al., 2017).

A formacao generalista é a base de atuacdo do
futuro egresso e tem como objetivo o fortalecimento
do SUS e, em especial, da Atencdo Primaria a Satde
e das urgéncias. Nesse contexto, o profissional de-
senvolvera atividades com usudrios de todos os ci-
clos de vida. Além disso, é a base também para futu-
ras especializacdes nas linhas de atencéo e cuidados,
cujas prevaléncias de morbimortalidades sejam es-
tatisticamente significativas para a organizacfo em
rede dos servicos e do trabalho.

Para atingir essa formacéo desejada, é necessa-
ria a construcfio de autonomia e de praticas que se
ancorem na integralidade. Somente em um cenario
educacional em transformacéo é possivel construir
uma pratica médica também transformadora, a des-
peito de todos os desafios (FREITAS et al., 2018).

A expectativa é de que os marcos de competén-
cia sejam indicadores de qualidade dos programas
de aprendizado nos varios momentos da forma-
cdo e da pratica médica. Dessa forma, na avalia-
cdo individual dos aprendizes, pode-se monitorar
0 progresso por meio desses marcos e determinar
se houve progresso, estagnacio ou regressio como
uma indicac¢éo da necessidade especifica de corre-
coes (PAGE et al., 2017).

Por outro lado, os marcos das competéncias ava-
liadas também serfo utilizados para determinar se
existem lacunas nos programas curriculares ou da
residéncia médica que precisam ser adequadas. Isso
também podera ser usado para garantir seguranca
aos pacientes, a sociedade, aos prestadores de ser-
vicos e aos formuladores de politicas de atencéo a
saude (BEESON et al., 2013a).

Muito embora esteja ocorrendo essa evolucéo
na educacdo médica, na formacdo em enfermagem
é um tema ainda a ser explorado, pois ainda per-
manece a visdo de que o contetido ensinado de-
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Competéncia geral

L

\
Estudos de diagndstico (PC3)*

Y

Nivel 1 Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Nivel 5

Indica estudos
de diagndstico
apropriados

Determina a
necessidade
de estudos de

diagnéstico .
9 Realiza estudos

e procedimentos
de diagnéstico
apropriados a
beira do leito

Prioriza os exames
essenciais

Interpreta os resultados de
um estudo de diagndstico,
reconhecendo limita¢des e
riscos, procurando auxilio
na interpretacdo, quando
apropriado

Faz a revisdo dos riscos,
beneficios,
contra-indicagdes e
alternativas para um estudo
ou procedimento
diagndstico

Utiliza testes de diagnéstico
com base na probabilidade
pré-teste da doenca e o que o
conhecimento do resultado do
teste provocaré de alteragdo de
conduta

Pondera a avaliagdo de
risco-efetividade para a

Discrimina entre
resultados
diagndsticos sutis
e/ou conflitantes
no contexto da
apresentacdo
clinica do paciente

solicitagdo de estudos de
diagnéstico

Compreende as implicagdes de
resultados falsos positivos e
negativos na probabilidade
pos-teste

Figura 2. Nomenclaturas dos marcos de competéncias utilizadas no modelo da ACGME. PC refere-se a primeira

competéncia geral "Assisténcia ao Paciente” e o nimero mostra que é a 3 subcompeténcia relacionada a PC, estando o
conjunto progressivo de marcos de competéncia definidos para cada nivel de proficiéncia, desde a graduagao (nivel 1),

residéncia médica (niveis 2 a 4) e prética profissional (nivel 5). Fonte: adaptada de Beeson et al. (2013b).

Tabela 2. Interpretagdo geral dos niveis de proficiéncia. Fonte: traduzida de Accreditation Council for Graduate Medical

Education and American Board of Emergency Medicine (2013).

Nivel de proficiéncia

Definicio

O aluno de Medicina recém-formado, ao entrar na residéncia médica, demonstra
estes marcos esperados.

O médico-residente estd avancando e demonstra marcos adicionais, mas ainda
no atingiu o nivel intermediario para o programa de residéncia.

O médico-residente continua a avancar e demonstrar marcos adicionais, sendo
3 que a maioria dos marcos de competéncia direcionados para a area especifica da
residéncia médica estd presente nesta subcompeténcia.

O médico-residente tem avancado de forma a demonstrar que atingiu
4 substancialmente os marcos de competéncia previstos para o programa de
residéncia. Este nivel é concebido como o alvo final da residéncia médica.

O médico-residente tem avancado além das metas de desempenho estabelecidas
para o programa de residéncia médica. Demonstra metas atingidas para

5 aspiracdes maiores, no mesmo nivel do profissional que esteja atuante na pratica
ha varios anos. Espera-se que apenas alguns médicos-residentes de desempenho
excepcional atinjam este nivel.
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pende da concepcdo dos docentes, e, geralmente,
possui uma disciplina especifica para essas abor-
dagens (MEYER et al., 2017; FILHO et al., 2017). E
muito importante que o ensino em Enfermagem e
outras areas da saide tenham essa evolucdo para
que se possa permitir a educacéo e o trabalho
interprofissional.

4.1. MARCOS DE COMPETENCIA NA RESIDENCIA
MEDICA

Conforme mostrado na Tabela 2, o nivel 1 possui
os marcos projetados para corresponder ao nivel de
competéncia dos estudantes de Medicina ao se for-
marem, ou seja, antes de entrarem na residéncia.
Esses resultados sdo uteis para o desenvolvimento
de um método valido para a avaliacfio do desempe-
nho médico dos estudantes. Isso permite que cada
instituicdo possa adequar seu curriculo em direcdo
as metas de seus estudantes para alcancarem esses
resultados (BARTLETT et al., 2015).

Na avaliacéio dos programas de residéncia mé-
dica, enquanto os requisitos essenciais se referem
a sua estrutura ou processo (por exemplo, volume
de servico de emergéncia, registros de casos etc.),
as exigéncias de resultados sfo “declaracdes que
especificam atributos esperados mensuraveis ou
observaveis (conhecimentos, habilidades e atitu-
des) nas varias fases da formacéio médica” (FRANK,
SNELL, SHERBINO, 2015).

Ao padronizar os resultados esperados da apren-
dizagem na residéncia médica, os marcos irdo de-
finir objetivamente quais os indicadores de co-
nhecimento e aquisi¢do de habilidades a serem
monitorados. Isso ira assegurar que o desenvol-
vimento profissional ocorra antes da certificacio
pelo programa de formacéo e que o médico-resi-
dente seja minimamente competente para a pra-
tica, independentemente de sua especialidade mé-
dica (BEESON et al., 2014).

Na outra extremidade desse espectro de forma-
c¢élo, os marcos tém o potencial para determinar o
grau de desenvolvimento profissional mesmo apos
o término da residéncia médica, especialmente no
que se refere & manutencéo da certificacio. Em
2004, o programa de manutencéo da certificacéo
foi desenvolvido para assegurar que os médicos
estejam comprometidos com a aprendizagem ao
longo da vida (educacgio permanente), mantendo
as competéncias necessarias em sua especialidade
(BEESON et al., 2015).

Os marcos de competéncia tornam transparen-
tes as expectativas dos programas de formacéo, uma
vez que determinados resultados sdo esperados em

termos de competéncias iniciais para cada etapa.
Desta forma, as escolas médicas podem ter uma
compreensio muito mais clara do conhecimento
basico e das habilidades esperadas dos estudantes
de graduaciio (PECK et al., 2014).

Um tema que tem ganhado cada vez mais im-
portancia diz respeito ao conhecimento que os mé-
dicos tém sobre o sistema de satide e sobre a capa-
cidade para torna-lo mais eficaz na assisténcia aos
pacientes. Os médicos devem ser capazes de colabo-
rar com outros membros da equipe de satide, tanto
no ambiente pré quanto intra-hospitalar, além de
considerar os custos avaliando riscos e beneficios,
melhorando, assim, o desempenho do sistema por
meio da identificacéo de erros de encaminhamento
e de comunicacéo entre os diferentes niveis da rede
de atencéo a saude. Além disso, espera-se que os
médicos consigam implementar potenciais solu-
cdes que contribuam para a melhoria da qualidade
da assisténcia aos pacientes (CHAN et al., 2012).

O préoximo desafio para cada especialidade du-
rante a residéncia médica é o desenvolvimento de
medidas de resultados objetivos de avaliacdo dos
marcos das subcompeténcias. Assim, multiplos ins-
trumentos de avalia¢fio terfio de ser desenvolvidos
para fornecer medidas objetivas de uma ou mais
subcompeténcias dentro dos marcos (KOGAN et al.,
2009).

Ainda, estudos mais recentes foram desenvol-
vidos para demonstrar a validade e a confiabili-
dade dos marcos de competéncia como um ins-
trumento de avaliacdo para seu uso disseminado
(BEESON et al., 2015; LOMIS et al., 2017).

Com os marcos de competéncias, a capacidade
de agrupar medidas em diferentes configuracdes
possibilita identificar tendéncias do desempenho
do estudante, revelando a necessidade ou nio de
melhorias. Esses marcos orientam os docentes no
processo de desenvolvimento de suas programacdes
dentro da matriz curricular ao longo do curso, bem
como no processo de avaliacdo, gerando um modelo
que pode ser compartilhado entre diversas progra-
macdes no que diz respeito ao conhecimento, habi-
lidades e comportamentos esperados dos estudan-
tes (GONTIJO et al., 2013; SANTEN et al., 2014).

Os relatorios do nivel de proficiéncia deverio
ser fundamentados em dados objetivos para garan-
tir uma avaliacfio coerente e adequada. Isso serd um
importante aspecto do processo de certificacdo e
sua manutencio. Os instrumentos desse processo
ainda devem incluir relatérios padronizados, for-
macéo de um comité de competéncias clinicas e uso
de aquisicdo dos marcos de competéncia como re-
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flexo do desempenho do médico-residente e de seu

programa (KETTELER et al., 2014).

O comité de competéncias clinicas servira para
reunir informacdes sobre o desempenho de cada
médico-residente e dos respectivos programas, aju-
dando a equalizar as variacdes das avaliacdes entre
diferentes avaliadores e contribuindo para diminuir
aameaca a integridade dos dados e de seus resulta-
dos (KETTELER et al., 2014). Ha ainda varias van-
tagens em relacéio ao funcionamento deste comité:
- embora esta tarefa envolva reunides frequentes

(mensais), ndo é onerosa. Depois de um certo

tempo, duram cerca de uma hora;

- asexpectativas dos médicos-residentes sdo mais
claras e, pela natureza dos marcos de compe-
téncia, sdo observaveis e tangiveis. O feedback
ocorre, geralmente, dentro de uma semana apos
areunido com cada médico-residente e gera co-
mentarios e metas da direcdo do programa. O
foco dessas reunides é definir o que os médi-
cos-residentes fazem bem e onde eles deveriam
se esforcar para melhorar;

- ospreceptores familiarizados com as metas sdo
capazes de treinar mais efetivamente os médi-
cos-residentes, tornando claras as competén-
cias, até que eles estejam “de volta ao caminho
certo” para a conclusio bem-sucedida do pro-
grama de residéncia;

- os médicos-residentes que nfo atinjam metas
apropriadas podem ser alocados em acdes de
recuperacio para que entendam que o resul-
tado potencial de néo alcancarem tais marcos
de competéncias pode determinar repeticéo de
um ano ou até mesmo a exclusfo do programa
de treinamento;

- afuncfio do comité e a maior compreenséo dos
marcos tém ajudado nfo s6 a avaliar melhor os
médicos-residentes, mas também os estagios
necessarios para garantir a oferta de experién-
cias que ajudem a alcancar os marcos de com-
peténcias necessarios.

A melhor forma de avaliaciio do comportamento
do médico-residente é a observacéo direta da pres-
tacio de cuidados clinicos em seu ambiente de pra-
tica (avaliacfio no cendrio de trabalho). Alguns edu-
cadores argumentam que esse é 0 método ideal de
avaliacdo de competéncias, porque fornece o con-
texto da pratica profissional, em vez da avaliacio
simulada ou padronizada (KOGAN et al., 2009).

Os resultados fornecidos pelas avaliacdes dos
marcos de competéncias servem como alertas so-
bre o desempenho do curriculo. A avaliacdo de uma
turma de estudantes pode mostrar se os resulta-

dos das competéncias desejadas estdo sendo obti-
dos, o que claramente € til como fonte de dados
para discussdes sobre melhorias e monitoramento
dos impactos potenciais das mudancas curriculares
(SANTEN et al., 2014; FRANCO; CUBAS; FRANCO,
2014; FREITAS et al., 2018).

Quanto a sua aplicacéo, discute-se sobre o con-
texto em que os marcos serdo especificados e ob-
servaveis, o nimero de marcos agrupados dentro
de cada nivel ou o nimero total de competéncias e
subcompeténcias a serem desenvolvidas e avalia-
das, o que, eventualmente, pode prejudicar a pra-
tica para a avaliacio, necessitando de adequacdes
dainstituicéio de ensino (SCHUWIRTH; VAN DER
VLEUTEN, 2011; ENGLANDER et al., 2013). Esses
questionamentos levaram a introducéo do con-
ceito de Entrustable Professional Activities (EPAs)
(TEHERANI; CHEN, 2014; TEN CATE et al., 2015).

5. AEVOLUCAO DOS MARCOS DE COMPETENCIAS
PARA O CONCEITO DE ENTRUSTABLE PROFESSIONAL
ACTIVITIES (EPAS)

Os marcos de competéncia descrevem de maneira
narrativa as competéncias que se desenvolvem ao
longo de um periodo de formacéo profissional e que
devem ser demonstradas repetidamente ao longo
da formacéo do aprendiz em ambientes clinicos
de diferentes niveis de complexidade (KRUPAT;
PELLETIER, 2016; WANCATA et al., 2016;
LAMBA et al., 2016; PEREIRA, 2015; TEHERANT;
CHEN, 2014; TEN CATE et al., 2015).

No entanto, por causa da grande quantidade de
marcos de competéncias existentes e suas caracte-
risticas de pouca integracéo, sintese e aplicabilidade,
notou-se a necessidade de uma maior especificidade
para avaliacdo dos aprendizes nas atividades prati-
cas. Assim, foi concebido o conceito de Entrustable
Professional Activities (EPAs), ou atividades profis-
sionais confiaveis (o melhor equivalente termino-
l6gico em portugués).

As EPAS sdo unidades da pratica profissional
alinhadas aos cuidados clinicos, que traduzem os
elementos da pratica clinica em niveis de profici-
éncia (PEREIRA, 2015). Trata-se de uma maneira
de definir quais seriam as competéncias necessa-
rias para que o egresso possa exercer sua atividade
profissional de maneira confiavel.

Na Medicina de Emergéncia, por exemplo, as
EPAs se caracterizam por unidades da pratica pro-
fissional alinhadas aos cuidados clinicos no setor de
urgéncia (BEESON et al., 2014). Apresentam poten-
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cial para traduzir elementos da pratica clinica em ni-
veis de proficiéncia das subcompeténcias dos marcos.
Como sio clinicamente relacionadas, facilitam para o
corpo docente avaliar a pratica clinica, em compara-
céo com os marcos de competéncias (BEESON et al.,
2014). E cada especialidade médica, de forma espe-
cifica, definiu seus critérios da forma de apresenta-
clo de suas unidades de pratica profissional.

Mais recentemente, as varias associacdes mé-
dicas americanas e dos demais paises do primeiro
mundo vém discutindo esse modelo conceitual,
usado na implementacdo da educacdo médica base-
ada na competéncia (Figura 3). O tutor/facilitador
deve apoiar o estudante como protagonista na sua
trajetéria rumo a competéncia e, logo, a indepen-
déncia, em um processo de autonomia crescente,
2 medida que esteja mais confiante. E complexo o
processo do preceptor realizar diuturnamente jul-
gamentos acerca da confiabilidade do estudante
para desempenhar as unidades essenciais de pra-
tica profissional. Tais atividades profissionais cons-
tituem um legitimo instrumento processual de for-
jamento de profissionais dignos de confianca para
desempenha-las com sucesso, isto é, sio genuina-
mente confidveis (NEUMANN et al., 2019).

As EPAs sfo as tarefas ou responsabilidades que
os médicos com adequada formacéo devem execu-
tar sem supervisio depois de atingir os niveis de
competéncias especificas considerados suficientes.

As EPAs definem atividades que requerem profi-
ciéncia em varias competéncias simultaneamente e
sdo um foco mais adequado para avaliacdo de com-
peténcias distintas, sendo independentemente exe-
cutaveis, observaveis e mensuraveis no seu processo
e resultado e, portanto, apropriadas para as deci-

EPAs para médico especialista

Expectativas
para o
estudante
de medicina
(pré-clinico)

EPAs para o
estudante de
medicina
(internato)

EPAs para
o médico
residente

Figura 3. Relagdes entre as EPAs para cada fase da
formacado médica. Fonte: adaptada de Association of
American Medical Colleges (2014).

sOes de avaliacdo e certificacdo (ASSOCIATION

OF AMERICAN MEDICAL COLLEGES, 2014).
As EPAs possuem as seguintes vantagens:

- sfo atividades que fazem sentido para os pro-
fessores, os estagidrios e também o publico;

- representam o trabalho do dia a dia do profis-
sional;

- situam as competéncias e seus marcos no con-
texto clinico;

- possibilitam uma avaliacfo mais pratica do que
os marcos de competéncia, utilizando agrupa-
mento de atividades significativas;

- adicionam explicitamente as noc¢des de con-
fianca e supervisio na equacio de avaliacfo.
Arelacdo entre as EPAs e as competéncias esta

bem descrita na literatura. As EPAs sfo unidades

de trabalho, enquanto as competéncias sio os co-
nhecimentos, habilidades e atitudes dos individuos

(EL-HADDAD et al., 2016). As EPAs requerem a in-

tegracdo de varias competéncias, geralmente en-

tre diferentes competéncias gerais (dominios) dos

marcos (Figura 4).

S&o necessarias duas premissas fundamentais
para toda EPA: confiabilidade e autoconsciéncia
das limitacdes individuais, que gera comportamento
de busca de ajuda. Portanto, essas duas premissas
devem ser documentadas para cada aprendiz an-
tes de ser tomada qualquer decisio sobre a avalia-
cao (ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL
COLLEGES, 2014).

Outra caracteristica das EPAs é a necessidade
de integracdo de subcompeténcias, geralmente en-
tre dominios ou entre competéncias gerais dos mar-
cos (ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL
COLLEGES, 2014; TEN CATE et al., 2015).

O numero de vezes que cada competéncia foi
vinculada a cada EPA é um componente critico
quanto a deciséo de avaliacdo pelo supervisor. As
competéncias gerais de comunicacfo interpessoal
(equipe multiprofissional, pacientes e familiares)
e profissionalismo sio as mais fundamentalmente
citadas para a realizacfio das EPAs (TEN CATE,
2013; ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL
COLLEGES, 2014).

Embora a relacéio entre EPA e competéncia seja
relativamente bem definida na literatura, sendo que
a primeira oferece contexto clinico para a segunda
(Tabela 3), arelagiio entre EPA e marco de compe-
téncianfo o é.

Cada EPA pode ser mapeada para as compe-
téncias criticas utilizadas para a tomada de deci-
sdo durante a avaliacdo, e cada competéncia, em
seguida, tem marcos associados que representam
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Subcompet. 1 M2
Descricao
narrativa do
aprendiz
pré-confiavel

Compet. geral 1
Subcompet. 5 M2

Subcompet. 2 M2

Compet. geral 2

Subcompet. 4 M2
Descricao

narrativa do
aprendiz
confiavel

Subcompet. 3 M2

Compet. geral 3

Subcompet. 6 M2

Figura 4. As EPAs requerem a integracéo de subcompeténcias, geralmente a partir de dois ou mais dominios (competéncias
gerais). Para cada subcompeténcia, entdo, marcos podem ser estabelecidos e, em seguida, sintetizados em narrativas
descritivas de comportamentos esperados para os estudantes/médicos-residentes em niveis pré-confidveis e confiaveis
de desempenho. M1 e M2 sdo marcos de competéncias para cada subcompeténcia. Fonte: traduzida de Association of
American Medical Colleges (2014).

Tabela 3. A comparagédo das vantagens e desvantagens dos dois modelos conceituais: competéncias e EPAs. Fonte:
traduzida de Association of American Medical Colleges (2014).

EPAs

Marcos de competéncia

* Sdo “atividades” que fazem

estagiarios e o publico.

sentido para os professores, 0s

* As competéncias tém sido a base
para a avaliacdo ha mais de uma
década.

» Representam o trabalho do dia a

. .  No total, definem o “bom médico”.
dia do profissional.

» Tém evidéncias razoaveis em

torno da avaliacdo dos dominios
“tradicionais” (conhecimento médico
e assisténcia ao paciente)

 Situam competéncias e marcos
no contexto clinico em que se
Vantagens vive.

* Tém sido utilizados para

o estabelecimento ou o
desenvolvimento de marcos de
desempenho.

* Permitem avaliacio mais
pratica por grupos de marcos em
atividades significativas.

e Adicionam explicitamente
nogdes de confiancga e supervisio
na avaliacdo.

e Foram recentemente

. . . * S30 abstratos.
introduzidas na literatura.

* Sdo granulares e, portanto, muitas
vezes nio refletem a maneira como se
pensa ou se observa os alunos.

» Houve pouca operacionalizacio

em todo o mundo.
Desvantagens

 Foram desenhadas
originalmente para a transicio da
residéncia para a vida profissional
subsequente.
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defini¢cdes de comportamento para progressdo dos
niveis de desempenho (DWYER et al., 2016). Assim,
uma EPA esta diretamente relacionada aos mar-
cos para determinadas competéncias (TEN CATE,
2013; ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL
COLLEGES, 2014).

Uma vez determinadas as competéncias cri-
ticas para cada EPA, desenvolvem-se metas para
cada competéncia, com dois pontos descritivos: 1)
o ponto em que o estudante/médico-residente se-
ria considerado “pré-confiavel” (ou seja, ainda nio
é capaz de realizar a atividade sem supervisio di-
reta); e 2) o ponto em que o estudante/médico-resi-
dente poderia ser considerado “confiavel” (ou seja,
é capaz de realizar a atividade sem supervisio di-
reta). Em seguida, sintetizam-se as metas combi-
nadas do estudante/médico-residente pré-confia-
vel para criar a narrativa e a descricéo dos pontos
(TEN CATE, 2013; ASSOCIATION OF AMERICAN
MEDICAL COLLEGES, 2014). O mesmo foi feito
utilizando os marcos de competéncia para o estu-
dante/médico-residente confiavel. Uma vez cria-
das descri¢des comportamentais e traduzidas em
competéncias clinicas, estas podem ser usadas como
base para avaliacdo pelo corpo docente (Figura 4).

Os resultados da avaliacdo baseada nas EPAs
permitem apontar em relacéo ao aprendiz, em qual-

quer fase de sua formacéo, qual o nivel especifico
de supervisio exigida (Tabela 4).

Existem varias caracteristicas que pesam na de-
cisdo de confiar ao aprendiz, em qualquer nivel de
sua formacdo, a responsabilidade assistencial de
pacientes (TEN CATE et al., 2015):

e qualidades fundamentais, baseadas, principal-
mente, na competéncia e raciocinio clinico;

e consciéncia e confianca nas acdes;

e veracidade e honestidade;

e discernimento de suas limitacdes e propensio

a pedir ajuda, se realmente necessario;

e empatia, compreensio e receptividade para com
os pacientes;

e habilidade na comunicacéo e colaboracéo in-
terprofissional;

e sentimento de autoconfianca e seguranca em
agir;

e habitos de autoavaliacdo, reflexdo e desenvol-
vimento;

¢ senso de responsabilidade;

e capacidade adequada paralidar com erros pro-
prios e alheios.

Como tais decisdes sdo normalmente tomadas
sem muito tempo para deliberacéo criteriosa, mui-
tas vezes sdo baseadas em “intuicéo” e com informa-
cOes limitadas. Isso ndo significa, necessariamente,

Tabela 4. Prerrogativas relacionadas aos niveis de supervisdo. Fonte: traduzida de Ten Cate et al. (2015).

Niveis de supervisido | Definicfio

1 Estar presente e observar.

presente no local:

Atuar com supervisio proativa direta, ou seja, com supervisor fisicamente

2 a) realiza o ato, auxiliado pela supervisio;

necessario.

b) age sozinho, com o supervisor presente na sala, pronto para intervir se

Agir com supervisio reativa indireta, ou seja, prontamente disponivel a pedido por
meio de telefonia e/ou modalidades eletrénicas:

definidas em conjunto;

a) age com supervisor imediatamente disponivel, sendo todas as decisdes

definidas em conjunto;

b) age com supervisor imediatamente disponivel, porém as principais decisoes sio

¢) age com supervisor disponivel a distancia (por exemplo, por telefone), devendo
revisar os achados e as decisdes.

distante e vigilante.

Agir com supervisio ndo imediatamente disponivel no local, mas com supervisio

5 Fornecer supervisio de aprendizes mais inexperientes.
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que a tomada de tais decisdes seja imprecisa, pois
nem tudo que fundamenta uma decisdo pode ser tra-
duzida em ntimeros, escalas ou mesmo palavras. As
vezes, a supervisio “sente” que pode confiar ou nfo
no aprendiz. Essa confianca presuntiva com base
em credenciais anteriores, combinada a confianca
inicial apds breve observacio, pode ser suficiente
para se assumir a decisio de deixar o aprendiz re-
alizar ac6es médicas sobre o paciente, que seriam
de responsabilidade profissional da propria super-
visdo. Em determinado momento da formacéao, as
decisdes que demandam anuéncia para agir sem
supervisdo devem ser baseadas em avaliacdes sis-
tematicas que considerem as qualidades do apren-
diz (TEN CATE et al., 2015). Alguns critérios po-
dem fundamentar tais decisdes:

e desempenho em exames cognitivos e de habi-
lidades;

e observacdes diretas por parte dos superviso-
res, relacionados com o desempenho nas EPAs
especificas;

e observacio e feedback por parte de pacientes e
colegas;

e auditoria da pratica e dos registros médicos;

e uso de técnicas de ensino utilizadas pelos pre-
ceptores na observacfo dos aprendizes;

e credenciais anteriores, confianca e reputacéo
relatada pelos colegas;

e verificacdo amostral da precisiio das informa-
¢Oes relatadas no item anterior;

e apresentacdes de casos clinicos nas visitas mé-
dicas e discussdes que se seguem;

e avaliacdo de casos atendidos e situagdes espe-
cificas durante o plantio;

e discussdes de casos elaborados para esta
finalidade;

e exercicios de autorreflexio;

e auditoria e analise de fatos relevantes, identifi-
cando as lacunas de aprendizagem;

e feedback de multiplas fontes sobre habilidades
interprofissionais;

e conducéo de casos clinicos e de investigacio
por iniciativa propria;

 sinais de preparacdo e iniciativas/proatividade;

e atribuicéio de tarefa em que a seguranca do pa-
ciente pode ser avaliada.

Avancar para o proximo nivel de responsabili-
dade e autonomia exige a coleta de informacdes va-
lidas sobre os formandos e a utilizacéo sistematica
de instrumentos e métodos empregados, principal-
mente nos cendrios de pratica (TEN CATE et al.,
2015).

Esse esquema pedagogico avaliativo foi intro-
duzido no campo da educacéo médica pelo holan-
dés Olle ten Cate e permite operacionalizar os pro-
cessos de confiabilidade que os bons professores
clinicos ja faziam intuitivamente no dia a dia. O
esquema desse autor coloca a avaliacdo de com-
peténcias no contexto adequado da pratica mé-
dica, justamente por meio da linguagem da con-
fianca, um conceito essencial e nuclear da atencéo
asaude. E possivel reconhecer a aplicabilidade pra-
tica do esquema avaliativo fundamentado nas EPAs
durante o internato médico, ja que leva em conta
néo so6 as definicdes abrangentes e integrativas de
competéncias, mas também sua conotacéo legal.
Isso significa que o aprendiz adquire por mérito a
capacidade e o direito de atuar como profissional
(NEUMANN et al., 2019).

Em artigo publicado em portugués em 2019
na Revista Brasileira de Educacdo Médica,
“Guia Atualizado sobre Atividades Profissionais
Confiaveis”, Olle ten Cate fez uma revisio do estado
da arte do trabalho com as atividades profissionais
confiaveis (APCs) em diferentes disciplinas, profis-
sOes e paises, mostrando que esse conceito surgiu
pela primeira vez em 2005 e agora tem se tornado
popular nos programas de pos-graduacéo e, mais re-
centemente, nos de graduacio (TEN CATE, 2019).

Em 2019, diversos autores gauchos escreveram
um livro no qual se encontra a descri¢fio de uma tra-
jetoria percorrida por docentes, com o objetivo de
ampliar a avaliacdo por competéncias no internato,
introduzindo o conceito de EPAs - o qual traduzi-
ram como atividades profissionais confiabilizado-
ras -, de reconhecido valor na avaliacdo de habilida-
des durante a formacéo dos profissionais da satde
(NEUMANN et al., 2019).

6.USO DE MARCOS DE COMPETENCIA E EPAS NA
SIMULAGAO CLINICA

A simulacdo clinica se apresenta como uma possivel
estratégia de ensino e/ou avalia¢io, por meio da qual
se pode conquistar e/ou confirmar competéncias
clinicas, otimizar métodos de avaliacio na forma-
cdo profissional, atributos interpessoais, capacidade
de raciocinio clinico, tomada de decisio, habilida-
des técnicas, entre outros (MONTIEL et al., 2012).

Uma revisfo sistematica sobre as caracteristi-
cas e usos de simulacdes médicas levou a identifi-
ca¢do baseada em evidéncias e proposta de recur-
sos e melhores praticas para o ensino médico eficaz
com base em simulacdo (ISSENBERG et al., 2005):
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Feedback.

Prética repetitiva/deliberada.

Integracdo curricular.

Medicéo de resultados.

Fidelidade da simulacéo e validade do simulador.
Aquisicdo e manutencéo de habilidades.
Aprendizado de dominio individualizado.
Transferéncia para a pratica.
Treinamento de equipe.

10. Teste de alto risco.

11. Treinamento de instrutores.

12. Contexto educacional e profissional.

O principio da educacéo baseada em simulacéo
é que haja a transferéncia das competéncias ad-
quiridas em atividades simuladas, em que o trei-
namento permite a aquisicio de habilidades cog-
nitivas, afetivas e psicomotoras adquiridas fora do
local de trabalho e possa servir na melhor qualifi-
cacdo e seguranca para a resolucfio dos problemas
dos pacientes no ambiente clinico. O treinamento
com base em simulacéo esta muito proximo desse
modelo de aprendizagem em seu design, e o rea-
lismo dos ambientes de ensino simulados pode ser
um fator que influencia a transferéncia da apren-
dizagem cognitiva, afetiva e psicomotora para o lo-
cal de trabalho (KHAN et al., 2010).

Nio ha davida sobre a necessidade de simula-
cdo na educacfio médica no curriculo com base em
competéncias, para que os estudantes possam ter
os melhores resultados pela capacitacio e treina-
mento prévio (SAVOLDELLI, VAN GESSEL, 2016).

O pré-treinamento no simulador ou no ambiente
simulado antes do encontro com o paciente aborda
as questdes de seguranca nas condutas e procedi-
mentos. Isso salvaguarda as institui¢des de ensino
quando confrontadas por aquele que fizer propa-
ganda negativa de que “os pacientes estio sendo
tratados pelos estudantes”.

Para os pacientes, ter estudantes e médicos-re-
sidentes treinados em simulacéo é a garantia de que
estes tenham desenvolvido um nivel minimo de
competéncia antes de sua interagéo clinica. Isso os
deixa mais dispostos a permitir que os estudantes
realizem procedimentos, uma vez que ja tiveram o
treinamento em simulacfio (GRABER et al., 2005).

No entanto, a educaciio médica baseada em si-
mulacdo é apenas um complemento e nio substitui
os muitos métodos e estratégias educacionais exis-
tentes no ambiente clinico tradicional para garantir
que os graduandos se tornem competentes. Apos a
experiéncia de aprendizagem baseada em simulacéo
para desenvolver o nivel minimo de competéncias
para a prestacdo de cuidados seguros, os estudan-
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tes precisam praticar sob supervisio em pacientes
reais. Isso também vale para as habilidades relacio-
nadas a gestfio em saude: é necessario que o apren-
diz realize treinamento em sistemas de prestacéo
de cuidados em equipes para aprender a partici-
par e liderar equipes de satide (CHACKO, 2017).

Para os estudantes, as experiéncias de aprendi-
zagem baseada em simulac¢fo incorporadas ao cur-
riculo oferecem a oportunidade ideal para praticar
o atendimento ao paciente longe da beira do leito.
Em ambiente simulado, é possivel aplicar os princi-
pios da aprendizagem e da pratica deliberada para
o dominio de conhecimentos e habilidades.

Como hd muitos caminhos para desenvolver e
avaliar as competéncias nas atividades simuladas,
é necessario desenvolver e aprimorar métodos de
ensino e aprendizagem e avaliacdo de competéncias
que sejam capazes de assegurar resultados confia-
veis (MOADEL, EVANS, 2015).

Nesse contexto, os marcos de competéncias fo-
ram desenvolvidos e sdo utilizados para a avaliacdo
da progressio do aprendiz. Sabe-se que, original-
mente, as EPAs foram criadas para serem desenvol-
vidas no contexto da pratica, no entanto ha estudos
na drea médica que demonstram a possibilidade de
serem realizadas em simulacéo clinica, pela capaci-
dade de similitude desse método com o contexto real
da pratica clinica em saiidde (CROFT et al., 2020).

No atual momento, a educac¢io médica base-
ada em simulacdo vem procurando estudar e uti-
lizar as melhores praticas, buscando maximizar
seus beneficios educacionais no contexto do curri-
culo por competéncias (CHACKO, 2017). As EPAs
podem fornecer uma plataforma para decisoes de
confianca em torno das principais habilidades, pre-
enchendo, assim, a lacuna entre a teoria e a pratica
(CROFT et al., 2020).

Existem varias restricdes e desafios praticos
que precisam ser superados na implementacéio de
programas de treinamento em simulacfo, como
restri¢des de tempo, falta de capacitacéio do corpo
docente, alto custo do equipamento e de sua ma-
nutencéo e restricdes de espaco necessario para la-
boratédrios educacionais. Como os simuladores ndo
substituem educadores treinados em bons princi-
pios educacionais e técnicas de ensino, esses pro-
fessores precisam ser identificados e receber trei-
namentos no uso de simulacdo (CHACKO, 2017).

Em um estudo, EPAs de complexidade crescente
foram propostas para as responsabilidades e com-
peténcias dos membros do corpo docente que en-
sinam no laboratério de simulacéo. A abordagem
em camadas das EPAs ajudou os docentes a ganhar
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confianca em suas habilidades e a entender como
progrediam, o que era benéfico para eles e seus es-
tudantes, e os julgamentos de competéncia de ni-
vel pessoal eram informados por multiplas EPAs,
diretamente observaveis e mensuraveis. Por isso, é
fundamental que se tenha processos bem definidos
para garantir maior competéncia entre os respon-
saveis pela formacdo das geracdes futuras de pro-
vedores de saude, visto que a implementacéo de
EPAs para lideres de simulacdo pode ser um mé-
todo para alcancar esse objetivo (GARDNER; GEE;
AHMED, 2018).

Outro estudo desenvolveu uma ferramenta cha-
mada E-ASSESS (EPA Assessment for Structured
Simulated Emergency Scenarios) para coletar evi-
déncias que apoiassem o uso das EPAs em simu-
lacdo para fornecer informacdes de avaliacfio que
pudessem contribuir potencialmente para as de-
cisdes sobre confiabilidade. Essa ferramenta pode
ser um modelo para outras semelhantes que visam
informar decisdes sobre independéncia na realiza-
cdlo das atividades praticas (ANDLER et al., 2020).

Aincorporacdo da educagiio médica baseada em
simulacéo no curriculo pode ser alcancada usando a
ferramenta de mapeamento do curriculo. Por meio
dele, é possivel identificar e abordar todas as EPAs
necessarias.

Para superar esse desafio relacionado ao corpo
docente da educacéio médica baseada em simula-
céo, as instituicdes devem recompensar adequa-
damente os educadores por meio de promogdes e
garantir-lhes um tempo protegido para ensinar, rea-
lizar pesquisas adicionais e participar de avaliacdes
periddicas do programa para melhorar a qualidade
e aeficacia do treinamento com base em simulacio.
As instituicdes também devem priorizar a simula-
célo em seus hospitais (simulacdo in situ), de acordo
com as necessidades curriculares, por meio do ma-
peamento do curriculo, tendo em mente as instala-
¢oes e oportunidades disponiveis nas enfermarias
e ambulatérios e identificando as EPAs que reque-
rem pré-treinamento em simuladores antes que se-
jam praticadas em pacientes reais (CHACKO, 2017).

Ha evidéncias emergentes sobre como as EPAs
podem ser efetivamente introduzidas no treina-
mento clinico na graduagdo médica. As EPAs es-
pecificas com escalas de supervisio adaptadas ao
contexto podem ser uteis, aproveitando melhor seu
potencial de avaliacdo formativa (PINILLA et al.,
2021).

Um estudo recente mostrou que a percep¢io
dos estudantes sobre o valor de aprendizagem das
atividades baseadas em simulacéo é muito consis-

tente e positiva. Dessa forma, a adog¢éo de curricu-
los com simulacdo fundamentados em EPAs nos
anos clinicos é viavel e generalizavel, garantindo
uma boa avaliacdo formativa. E a avaliacfo forma-
tiva longitudinal utilizando atividades simuladas é
de extrema importéincia no desenvolvimento efi-
caz das EPAs essenciais (HERRIGEL et al., 2020).

7. CONSIDERACOES FINAIS

As EPAs sdo tarefas clinicas observaveis e execu-
taveis que refletem uma ou mais competéncias cli-
nicas. O objetivo é que os estudantes realizem seu
trabalho com seguranca e eficacia sem superviséo,
uma vez que tenham demonstrado competéncia
suficiente e se tornem confidveis na sua execuco.
No final do treinamento, a atividade profissional
deve ser realizada com seguranca. Isso significa
que a avaliacdo do estudante deve ser enfocada na
sua capacidade de realizar e de lidar com quais-
quer acontecimentos inesperados que ocorram du-
rante a atividade.

A simulacéo oferece uma oportunidade unica
para avaliar as EPAs e medir, objetivamente, as ha-
bilidades sem ameaca a segurancga do paciente.

A avaliacdo das competéncias pode ser reali-
zada durante a observaciio do desempenho de um
aprendiz, integrando os varios componentes e sub-
componentes dos dominios de cada marco de com-
peténcia, e é sempre necessaria, anteriormente a
qualquer deciséo de atribuicéo. Ja as competéncias
sdo medidas e avaliadas para assegurar a sua aqui-
sicéio por parte do aprendiz, e, se forem avaliadas
no contexto do desempenho, apresentam melho-
res resultados (ASSOCIATION OF AMERICAN
MEDICAL COLLEGES, 2014).

A discussdo apresentada tem a intencéo de ser
fonte inspiradora de reflexdes para a elaboracéo e
o desenvolvimento de marcos de competéncias e
EPAs nos cursos da area da satde.

O uso dos marcos de competéncia permite que
o estudante visualize seu roteiro de aprendizagem
e se conscientize da necessidade de identificacdo
das lacunas de sua formac#o para atingir as compe-
téncias essenciais. Trata-se de um norteador para
estudantes e docentes visando a formacéo de pro-
fissionais preparados.

As EPAs permitem que os supervisores siste-
matizem a avaliacfio das competéncias dos apren-
dizes que devem ser demonstradas de forma con-
fiavel na execucdo das diversas atividades praticas,
sendo sua aplicacio mais objetiva, sintética e in-
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tegrada, assegurando a qualidade no ensino e ava-
liacdo e contribuindo também para a seguranca
do paciente.

Desta forma, é possivel a aplicacéio dos marcos
de competéncias e das EPAs nos cursos da area da
saude, pois se complementam no processo de en-
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1.INTRODUCAO

O processo de formacdo do médico tem passado
por mudancas, com a insercéo de cenarios de pra-
tica diversificados desde o inicio do curso até o in-
ternato, sendo um deles a simulacéo clinica reali-
zada em laboratdrios de habilidades institucionais,
a qual propde diminuir os riscos na interacio gra-
duando-paciente por meio do treinamento sistema-
tizado em ambiente simulado e, assim, da melho-
ria da qualidade assistencial nos servicos de satde.

Dessa forma, a simulacéo clinica oportuniza aos
estudantes de Medicina vivenciar situacoes de erros
e acertos, relatar e discutir sistematicamente esses
erros e os quase acidentes, reconhecer condi¢des
inseguras, investigar, repetir procedimentos até o
acerto, melhorar esses sistemas com uma compre-
ensio completa da falibilidade humana e treinar a
comunicacéo dos erros aos pacientes e familiares.

A partir do relatério To err is human: building a
Safer Health system (Errar € humano: construindo
um sistema de satide mais seguro), muitos paises
se voltaram para os problemas que o cuidado em
saude pode acarretar, ou seja, qualquer atendimento
clinico, em qualquer nivel de atencéo, primaria, se-
cundaria ou terciaria, possui o risco de proporcio-
nar mais mal do que bem. De acordo com o relaté-
rio, nos Estados Unidos ocorrem em torno de 48 mil
mortes por ano em razio de erros na area da saude.
Atualmente, estima-se no mundo que esse nimero
seja de cerca de 400 mil mortes por ano, a despeito
das medidas e politicas instituidas mundialmente
(KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

A seguranca do paciente é um desafio da satde
publica mundial, pois busca-se reduzir os danos cau-
sados pelos cuidados de sade. Na Alemanha, exis-
tem estratégias claramente definidas para a integra-
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célo do tema seguranca do paciente nos curriculos
dos profissionais de sauide. Assim, para uma reestru-
turacéio bem-sucedida dos curriculos, incluindo as
competéncias necessarias e as mudancas compor-
tamentais dos alunos, é essencial o apoio da admi-
nistracéo das faculdades e dos hospitais de ensino
(OPITZ et al., 2020; NIE et al., 2011).

No entanto, a formacfo para a seguranca do pa-
ciente nfo tem acompanhado as exigéncias do mer-
cado de trabalho. Por isso, as unidades de saude atu-
alizam suas equipes em relacéo as boas praticas por
meio de treinamentos simulados, que permitem fa-
cilitar o entendimento da cultura da seguranca do
paciente e, a0 mesmo tempo, desenvolver compe-
téncias especificas, tais como habilidades para pro-
cedimentos e comunicacio.

2. SEGURANCA DO PACIENTE

Seguranca do paciente, por definicdo da Organizacéo
Mundial da Satide (OMS), é reduzir a um minimo
aceitavel o risco de dano desnecessario associado ao
cuidado da satide. Trata-se de uma dimensio de qua-
lidade em cuidados de satde. A cultura de seguranca
do paciente é considerada um importante compo-
nente estrutural dos servicos, visto que favorece a
implantacdo de praticas seguras e a diminuicéo de
incidentes de seguranca (ANDRADE et al., 2018).

A cultura de seguranca é o produto de valores,
atitudes, competéncias e padrdes de comporta-
mentos individuais e coletivos que determinam
0 compromisso, o estilo e a proficiéncia da admi-
nistracfio de uma organizacéo segura. O incentivo
ao relato de eventos adversos e a mudanca da cul-
tura punitiva podem facilitar a deteccio de falhas
no sistema e a criacio de mecanismos de preven-
cdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009;
FERMO et al., 2016).

Em 2004, a OMS desenvolveu a Classificacido
Internacional da Seguranca do Paciente (CISP) -
em inglés, International Classification for Patient
Safety (ICPS) -, para que os pesquisadores enten-
dessem o trabalho uns dos outros, o que permiti-
ria analise, comparacdes e interpretacdio correta
das informacdes. Em 2009, um total de 48 concei-
tos-chave foram unificados pela OMS, e, em 2010,
o Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado
e Seguranca do Paciente (Proqualis) os traduziu
para o portugués. Aqui estdo listadas as defini¢des
dos principais conceitos-chave (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009; RUNCIMAN et al., 2009;
FUNDA(;,AO OSWALDO CRUZ, 2010, 2016):

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

A simulagdo como enfoque para a seguranca do paciente

Reacdo adversa: complicacio inesperada de-
corrente de uma acéo justificada que seguiu o
procedimento correto para o contexto em que
ocorreu o evento.

Agente: objeto, substincia ou sistema que age
para produzir mudanca.

Atributos: qualidades, propriedades ou carac-
teristicas de alguém ou de algo.
Caracteristicas do incidente: determinados
atributos de um incidente.

Circunsténcia: situacfio ou fator que pode in-
fluenciar um evento, um agente, uma ou mais
pessoas.

Circunstincia notificavel: situacdo em que
houve potencial significativo para dano, mas
nenhum incidente ocorreu (incidente com po-
tencial dano ou leséo).

Cuidados em satide: servicos recebidos por in-
dividuos ou comunidades para promover, man-
ter, monitorar ou restabelecer a satde.

Dano: comprometimento da estrutura ou fun-
¢élo do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfunc¢éo, podendo, assim, ser
fisico, social ou psicoldgico.

Dano associado aos cuidados em satude: dano
decorrente ou associado a planos ou a¢des to-
madas durante a prestacio de cuidados em
saude, mas néo associado a uma doenca ou le-
sdo subjacente.

Debriefing: compreende o ensino e a reflexfo
com esclarecimentos relacionados as ativida-
des realizadas nas simulag¢des.

Deficiéncia: qualquer tipo de comprometi-
mento de estrutura ou fun¢éo organica, limita-
cdo da atividade e/ou restricdo de participagéo
na sociedade, relacionado a um dano passado
ou presente.

Deteccdo: acfio ou circunstincia que resulta na
descoberta de um incidente.

Disclosure: “revelacio” ou “divulgacéo”, como
um protocolo adotado para reconhecer e infor-
mar pacientes e familiares sobre a ocorréncia de
um evento adverso na assisténcia a saude.
Doenca: toda disfuncéo fisioldgica ou psicolo-
gica.

Efeito colateral: efeito conhecido, para além do
que era inicialmente pretendido, relacionado as
propriedades farmacolégicas de uma medicacéo.
Erro: falha na execucéio de uma acéo correta-
mente planejada ou aplicacdo de um plano de
maneira incorreta.
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17. Evento: algo que acontece a um paciente ou o
envolve diretamente.

18. Evento adverso: incidente que resulta em dano
ao paciente.

19. Evento sentinela: ocorréncia inesperada en-
volvendo morte, lesdo ou risco fisico ou psico-
l6gico. O evento é chamado sentinela porque
envia um sinal que requer atencdo imediata.

20. Evitavel: aceito pela comunidade como pos-
sivel de se evitar em determinado conjunto de
circunstancias.

21. Extensdo do dano: severidade e duracéo do
dano, bem como quaisquer implicacdes tera-
péuticas, resultantes de um incidente.

22. Fator atenuante: acdo ou circunstancia que pre-
vine ou modera o risco de um incidente causar
lesdo a um paciente.

23. Fator contribuinte: circunsténcia, a¢do ou in-
fluéncia que se acredita ter contribuido para a
origem ou o desenvolvimento de um incidente,
ou para aumentar o risco dele.

24. Feedback: o docente fornece informacdes para
os estudantes, conduzindo-os nas atividades e,
assim, reforcando informacdes para melhorar
a aprendizagem das habilidades.

25. Handover: transferéncia de cuidado, represen-
tada pela passagem de plantéo.

26. Handoff: transferéncia de cuidado, represen-
tada pela passagem de caso quando o paciente
é transferido de lugar dentro do mesmo estabe-
lecimento e quando a transferéncia é para ou-
tra instituico.

27. Incidente de seguranca do paciente: evento
ou circunstincia que poderia ter resultado, ou
de fato resultou, em dano desnecessario a um
paciente.

28. Incidente sem dano ou lesdo: incidente que
atingiu o paciente, mas nfo resultou em dano
perceptivel.

29. Incidente com dano (evento adverso): inci-
dente que resultou em dano a um paciente.

30. Infeccdo associada aos cuidados em sauide:
infeccdo que ndo existia nem estava incubada
na hora da admisséo do paciente e que normal-
mente se manifesta trés noites apos sua admis-
sdo no hospital.

31. Lesdo: dano a tecidos causado por um agente
ou evento.

32. Near miss (quase erro): incidente que nfo atin-
giu o paciente.

33. Perigo: circunstancia, agente ou acdo com po-
tencial de causar dano.

34. Risco: probabilidade de um incidente ocorrer.

35. Satde: estado de bem-estar fisico, mental e
social, e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade.

36. Seguranca: reducéo, a um minimo aceitavel, do
risco de dano desnecessario associado ao cui-
dado de satde.

37. Seguranca do paciente: reduc¢éo, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario ligado
aos cuidados em saide.

38. Tipo de incidente: termo descritivo de uma ca-
tegoria formada por incidentes de natureza co-
mum, agrupados por determinadas caracteris-
ticas compartilhadas.

39. Violacdo: desvio deliberado de um procedi-
mento, um padrio ou uma regra vigente.

A seguranca é um dos seis atributos da quali-
dade, ao lado da efetividade, do cuidado centrado no
paciente, da oportunidade, da eficiéncia e da equi-
dade. Em 2006, a “Joint Commission International”
(JCI), em parceria com a OMS, desenvolveu as seis
metas internacionais para a seguranca do paciente
(CATALANO, 2006):

1. Identificar o paciente corretamente: usar pelo
menos duas identifica¢des de trés (nimero do
prontuario, nome completo e data de nasci-
mento), antes de qualquer acéo assistencial, para
qualquer tratamento ou procedimento; nfo uti-
lizar o numero do leito do paciente como iden-
tificacdo; considerar que fatores como queda do
nivel de consciéncia do paciente e trocas de se-
tores podem aumentar a incidéncia de erro de
identificacao.

2. Melhorar a comunicacfo entre os profissio-
nais de saude: implementar um processo para
ordens verbais ou por telefone, ou relato verbal
de resultados de exames; padronizar ‘como’, ‘por
quem’ e ‘para quem’ sdo transmitidas as infor-
macdes sobre o paciente (prescricdes verbais,
resultados de exames criticos e transicfo de
cuidados), bem como a forma de registro des-
sas informacdes.

3. Melhorar a seguranca de medicamentos de
alta vigilancia: organizar protocolo de segu-
ranca na prescricéo, uso e administracéio de me-
dicamentos; verificar aqueles potencialmente
perigosos ou de alta vigilancia (com maior risco
de dados) e itens como denominac¢éo do medi-
camento, dosagem e via de administracéo.

4. Garantir o local correto, o procedimento cor-
reto e a cirurgia no paciente correto: garantir
que o procedimento seja realizado conforme o
planejado, atendendo aos cinco certos, que sdo
paciente, procedimento, lateralidade (lado a ser
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operado, quando aplicavel), posicionamento e

equipamentos; usar um checklist antes de co-

mecar o procedimento cirurgico para assegurar

o paciente, o procedimento e o local do corpo

correto; usar um checklist para verificar se to-

dos os documentos e equipamentos necessarios
para cirurgia estdo corretos e/ou funcionando
bem antes de seu inicio; marcar o local preciso
onde sera a cirurgia; usar uma marcacéo clara

e precisa envolvendo o paciente nisso.

5. Reduzir o risco de infec¢des hospitalares/re-
duzir o risco de infeccéio associada ao cuidado:
ter protocolos de higiene das méos.

6. Reduzir orisco de dano ao paciente decorrente
de quedas: avaliar e reavaliar periodicamente
o risco de queda de cada paciente, incluindo o
risco potencial associado com medicacéo usada
ou eliminar os riscos identificados.

O Brasil é um dos paises que compdem a Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, fundada pela
OMS em 2004, com o objetivo de instituir medidas
que aumentem a qualidade dos servicos e, por conse-
guinte, a seguranca do paciente. A Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a Organizacéo
Pan-Americana da Sauide (OPAS) e a Secretaria de
Assisténcia a Satde (SAS), do Ministério da Saude
(MS), trabalham em conjunto desde entio para que
esse proposito seja cumprido, contando ainda com a
participacdo de 6rgéos e entidades da area de satde,
além de instituicdes de ensino superior (IES) e de
pesquisa na area de seguranca do paciente.

Em 2009, foi criado o Proqualis, vinculado a
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz)/MS, com a fi-
nalidade de organizar e divulgar informacdes e
tecnologias em qualidade e seguranca do paciente
(FUNDA(;AO OSWALDO CRUZ, 2016).

E, em 2013, foi criado o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) para contribuir para
a qualificacfio do cuidado em satide em todos os es-
tabelecimentos de satide do territdrio brasileiro.
A portaria MS/GM n° 529/2013, em seu Art.5°, apre-
senta o objetivo de fomentar a inclusdo do tema
Seguranca do Paciente no ensino da graduacéio na
area da sauide. (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2013b).

Em vérios paises desenvolvidos, existem estraté-
gias claramente definidas para a integracdo do tema
seguranca do paciente nos curriculos dos profissio-
nais de satde, incluindo as competéncias necessa-
rias e as mudancas comportamentais dos alunos. No
entanto, é essencial o apoio da administracéio das
faculdades e dos hospitais de ensino para que isso
acontece, ja que ha um consenso entre a comuni-
dade profissional de que os profissionais de satide

em todo o mundo devem estar preparados para um
atendimento mais seguro ao paciente desde o inicio
de seu treinamento (BOHOMOL; CUNHA, 2015).

Portanto, toda proposta pedagogica acerca da se-
guranca do paciente deverad ter apoio institucional,
pois envolve corpo docente e infraestrutura tanto
da IES como da unidade de saude. Assim, a coor-
denacdo pela integracéo ensino-servico institucio-
nal podera realizar parceria com o nticleo de segu-
ranca do paciente nos estabelecimentos de saude.

3. ASIMULAGAO PARA A SEGURANGCA DO PACIENTE

Tradicionalmente, a educacdo médica baseava-se em
conhecimentos individuais, ensinamentos de pro-
fessores, leituras de evidéncias cientificas e prati-
cas de procedimentos em pacientes reais.

Ja o uso da simulacgdo é recente em universi-
dades, escolas médicas e outras areas da saude no
Brasil. As Diretrizes Curriculares Nacionais para os
Cursos de Medicina mudaram esse cendrio, promo-
vendo maior integracdo entre ensino-servico-co-
munidade e proporcionando treinamento prévio
de habilidades, por meio da simulacéo, antes do
contato real com pacientes (BRASIL, 2001, 2014;
KHAN; PATTISON; SHERWOOD, 2011).

A seguranca do paciente, por meio de todos os
programas, envolve a lista de verificacdo (checklist),
a qual, apesar de simples, tem desempenhado im-
portante papel em prevenir eventos adversos, ou
seja, ela é definida como uma série de acdes com
objetivo principal de garantir que nenhum passo
seja esquecido.

A realizacfio de uma lista de verificacéo de ci-
rurgia segura é uma das ferramentas mais pode-
rosas para evitar eventos adversos, visto que, por
ano, sdo realizadas cerca de 200 milhoes de cirur-
gias no mundo.

O Segundo desafio global para a seguranca do
paciente: cirurgias seguras salvam vidas, publicado
em 2009 pela OMS, mostrou que a taxa de mortes e
complicacdes cirtrgicas caiu mais de 30% com o uso
da lista de verificacdo (Figura1) (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAI_’]DE, 2009; HAYNES et al., 2009;
MALIA et al., 2018).

A OMS também publicou uma lista de verifica-
c¢do para partos seguros, a qual é dividida em qua-
tro partes, cada uma aplicada a um momento da
assisténcia ao parto: 1. na admisséo; 2. antes da ex-
pulsio (ou antes da cesariana); 3. logo apds o parto
(no espaco de 1 hora); e 4. antes da alta. Publicado
em 2016, o Guia de implementagdo da lista de verifi-
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_—>

O Paciente confirmou 0 Confirmar que todos os membros
e |dentidade da equipe se apresentaram pelo
e Sitio cirdrgico nome e funcdo
® Procedimento
N e — O Cirurgido, anestesiologista e

— = - a equipe de enfermagem

O Sitio demarcado/n3o se aplica onhmaebamenten

O Verificacdo de seguranca * Identicacdo do paciente
anestésica concluida e Sitio cirdrgico

¢ Procedimento

O Oximetro de pulso no paciente
e em funcionamento Eventos criticos previstos
O paciente possui O Revisdo do cirurgido:

Quais séo as etapas criticas ou
Alergia conhecida inesperadas, duragdo da
o Nvéo operagao, perda sanguinea
O Sim prevista?
Via aérea dificil/risco de aspiracao | | & Revisdo da equipe de

O Nio anestesiologia:

O Sim, e equipamento/ Ha alguma preocupacao
assisténcia disponiveis especifica em relaggo ao

paciente?
Risco de perda sanguinea O Revisdo da equipe de
> 500 ml (7 ml/kg em criangas)? enfermagem;

O Nao Materiais necessérios (ex.

O Sim, e acesso endovenoso instrumentais, proteses) estao
adequado e planejamento presentes e dentro do prazo de
para fluidos esterilizagao? (Incluido resultados

do indicador)? Ha questdes
relacionadas a equipamentos ou
quaisquer preocupagdes?
A profilaxia antimicrobiana foi
realizada nos tltimos
60 minutos?

O Sim

O N&o se aplica
As imagens essenciais estao
disponiveis?

O Sim

O N&o se aplica

O profissional da equipe de
enfermagem ou da equipe
médica confirma verbalmente
com a equipe

O Registro completo do
procedimento intra-operatério,
incluindo procedimento
executado

O Se as contagens de instrumentais
cirdrgicos, compressas e agulhas
estdo corretas (ou ndo se
aplicam)

00 Como a amostra para anatomia
patoldgica esta identificada
(incluindo nome do paciente)

O Se ha algum problema com
equipamento para ser resolvido

O O cirurgido, o anestesiologista e
a equipe de enfermagem
revisam preocupacoes essenciais
para a recuperagéo e o manejo
do paciente (especificar critérios
minimos a serem observados. Ex:
dor)

Assinatura

Figura 1 - Lista de verificagdo de seguranca cirtrgica.
Fonte: Organizagcdo Mundial da Saude (2009).

Esta lista de verificacdo ndo tem a intencdo de ser abrangente. Acréscimos e modificagcdes para adaptagédo a pratica local

sdo recomendados.

cagdo da OMS para partos seguros: melhorar a qua-
lidade dos partos realizados em unidades de satide
para as mdes e os recém-nascidos tem o objetivo
de apoiar o uso de praticas essenciais de cuidados
maternos e perinatais, com abordagem das princi-
pais causas dos ébitos maternos, dos nascimentos
mortos relacionados com complicacdes perinatais
e mortes neonatais (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2016).
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A lista de verificacdo, ja aceita para organizar
etapas importantes e complexas da assisténcia a
saude, tem sido utilizada ha muito tempo para que
pontos essenciais ndo sejam esquecidos e deve fa-
zer parte de todo programa de treinamento de ha-
bilidades na graduacéo e residéncia de Medicina e
Enfermagem.

Da mesma forma, o desenvolvimento da comu-
nicacdo eficaz é uma habilidade que devera ser trei-

Simulagdo em satide para ensino e avaliagdo: conceitos e praticas



nada durante todo o curso de graduacéo, por muito
mais do que uma transmissfo unilateral. Essa preo-
cupacio com as transferéncias de informacdes tem
estimulado pesquisas e recomendac¢des da JCI para
que os hospitais americanos padronizem a forma
como os handoffs (passagens de plantio) sdo rea-
lizados. Nos Estados Unidos, as falhas de comuni-
cacdo nas passagens de planto sdo a causa prima-
ria em 30% das acusacdes de erros e mas praticas.
Geralmente, o profissional aprende a realizar a pas-
sagem de plantfio s6 apds a formatura, quando passa
a ser responsavel pelo plantdo (COHEN et al., 2012;
CRICO STRATEGIES, 2016).

Por isso, € necessario que o processo de ensino
e aprendizagem em seguranca do paciente seja sig-
nificativo e que haja apreensio diaria de contetidos
por meio de praticas supervisionadas por docen-
tes/preceptores que conhecam a cultura de segu-
ranca do paciente.

Desse modo, os profissionais devem saber os
principios de seguranca do paciente e contextua-
liza-los. Para auxiliar nesse processo, o Guia curricu-
lar para seguranga do paciente, organizado pela OMS
em 2011, apresenta estratégias com diversas situa-
cOes clinicas que podem ser aplicadas em estudos
de caso ou em casos simulados (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

O melhor momento do curriculo para aprender
sobre a seguranca do paciente é quando o estudante
inicia a realizacdo de procedimentos e, que ideal-
mente ocorrerd com treinamento de habilidades em
laboratdrios de simulacéo, neste periodo as etapas
de cada procedimento podem ser simuladas, ava-
liadas e discutidas (FLATO, GUIMARAES, 2011).
Além disso, o relato ético e a discussio de situacdes
reais de erros que ocorreram, contextualizam e jus-
tificam as etapas do procedimento.

Os tutoriais de estudos de caso podem mostrar
o que néo deve ser feito (aprender com a experién-
cia negativa) e também o que deve ser feito (apren-
der com a experiéncia positiva). Para tal, pode ha-
ver um tutorial presencial ou em video, a beira do
leito ou em um laboratério de habilidades e simu-
lacdo (demonstracéo), junto com um artigo sobre o
procedimento ou as diretrizes. Os tutoriais podem
ser referentes a pequenos procedimentos, em que

apenas um estudante ou profissional de saude é ca-
paz de realiza-los, ou divididos em partes para gran-
des situagdes, como gerenciamento de desastres,
em que uma equipe devera participar da discussio
(ORGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011).

Ressalta-se que todos os docentes e precepto-
res que realizam a pratica assistencial em ambiente
real ou simulado tenham familiaridade com o tema,
e isso envolve mudanca de postura, e néo apenas o
acréscimo de um contetdo.

Em um ambiente de pratica assistencial, os es-
tudantes podem observar o modo como docentes
e preceptores realizam diversos “procedimentos”,
desde um cumprimento até uma cirurgia, o que é
o chamado de curriculo oculto, que pode ser tanto
para o bem quanto para o mal. Infelizmente, para o
mal, docentes e preceptores “culpam e humilham”
quando estudantes, internos ou profissionais de
saude cometem algum erro e, muitas vezes, assu-
mem uma atitude desrespeitosa com membros da
equipe, pacientes e familiares. Para o bem, os es-
tudantes visualizam os docentes como um exem-
plo a seguir, um “espelho”. Desta forma, é impor-
tante que, no ambiente simulado, sejam destacados
somente 0s aspectos positivos (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2011), tais como:

* interagir com os pacientes e seus familiares;

» respeitar as vontades dos pacientes e de suas
familias;

» informar aos pacientes e as familias os riscos;

 levar em conta a relacdo risco-beneficio ao de-
terminar planos de gerenciamento e tratamento;

» responder as perguntas dos pacientes e familia-
res e os incentivar a perguntar;

» higienizar as mios entre uma consulta e outra;

» adotar uma abordagem de equipe;

e aceitar conselhos de colegas;

» seguir os protocolos do local de trabalho;

e admitir suas duvidas;

e reconhecer que a aprendizagem acontece com
seus proprios erros e os dos outros;

» resolver problemas de carater sistémico;

e cuidar de si mesmo e de seus colegas.

No Quadro 1 a seguir, destacam-se as compe-
téncias relacionadas a seguranca do paciente e as
estratégias de avaliacdo em ambiente simulado.
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Exame clinico objetivo estruturado (OSCE); miniexercicio clinico avaliativo (mini-CEX); feedback de fontes mdltiplas (MSF).

Competéncias Formatos de avaliacdo

Cuidados seguros para o paciente: sistemas

Ensaio; avaliacfio formativa atesta que o
aluno de cuidados em satide acompanhou
um paciente durante sua jornada clinica
e que depois participou de uma pequena
discusséo de grupo.

Entender a complexa interacfio entre ambiente, profissional da
saude e paciente.

Avaliacdo formativa assinada por
Tomar ciéncia quanto aos mecanismos que minimizam erros, instrutor ou supervisor atesta que o
por exemplo, listas de verificacéo, protocolos clinicos. aluno participou de atividade extra ou
fora de seu expediente.

Competéncias Formatos de avaliacdo

Cuidados seguros ao paciente: controle de infeccoes

Praticar as técnicas antissépticas e corretas de higiene das

< OSCE
méos.
Usar sempre métodos para minimizar a transmissio entre OSCE
pacientes.
Cuidados seguros ao paciente: seguranca da medicacédo
Saber como prescrever e administrar medicacoes de forma OSCE
segura.
Comunicacio
Interaciio com o paciente: contexto
Usar boa comunicagio e conhecer seu papel nas relacdes

. , OSCE

eficazes dos cuidados em saude.
Desenvolver estratégias para lidar com pacientes dificeis e OSCE

vulneraveis.

Interacéio com o paciente: respeito

Tratar os pacientes com cortesia e respeito, demonstrando

A s e .. . OSCE/mini-CEX
consciéncia e sensibilidade a culturas e histéricos diferentes. /

Manter privacidade e confidencialidade

Fornecer informacdes claras e honestas aos pacientes e

respeitar suas escolhas de tratamento. OSCE/mini-C

Interacédo com o paciente: fornecer informacées

Compreender os principios da boa comunicagio. OSCE/mini-CEX /MSF
Comunicar-se com pacientes e cuidadores de forma que eles OSCE
entendam.
Interacfio com o paciente: como dar mas noticias
Participar das comunicacdes de mas noticias aos pacientes e
. OSCE
cuidadores.
Mostrar solidariedade e compaixio. OSCE

Fonte: adaptado de Organizacio Mundial da Satde (2011).
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Continuagao...

Interacfio com o paciente: a revelaciio do erro (disclosure)

evento adverso.

Assegurar que os pacientes sejam apoiados e cuidados apds um

OSCE

um evento adverso.

Demonstrar compreensdo com os pacientes que passaram por

OSCE

Interacio com o paciente: queixas

Responder adequadamente as queixas usando os
procedimentos locais.

OSCE

Adotar comportamentos que evitem queixas.

OSCE

Fonte: adaptado de Organizacdo Mundial da Satude (2011).
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1.INTRODUCAO

O uso da simulaciio como ferramenta de ensino
e aprendizagem teve seu inicio ha séculos, apon-
tado por diferentes autores em registros biblicos,
nas industrias de aviacdo e aeroespacial, no exér-
cito, em companhias aéreas comerciais, em usinas
nucleares, nos negdcios e na Medicina. Na drea da
saude, existem registros que datam desde o inicio
do século XVII, com alguns modelos utilizados
para ajudar estudantes de Medicina a aprender es-
truturas anatOmicas, parto na obstetricia, reanima-
cflo na anestesia e em estagios de neurologia com
pacientes padronizados (ISSEBERG et al., 2001;
AL-ELQ, 2010; BRADLEY, 2006; ORLEDGE et al.,
2012; OWEN, 2016).

Todos esses grupos tém em comum o fato de que,
para cada um deles, o treinamento ou teste de siste-
mas no mundo real seria muito caro ou perigoso de
se realizar. Assim, o uso da simula¢éo vem evoluindo

progressivamente na educacéo e treinamento de
uma variedade de profissdes e disciplinas, incluindo
aeducacio em saude (BRADLEY, 2006; ALINIER;
PLATT, 2014; KNEEBONE; AGGARWAL, 2009;
ZIV et al., 2003).

A simulacdo consiste em uma estratégia educa-
cional, que se utiliza de atividades estruturadas, em
que sdo criadas ou replicadas condicdes para repre-
sentar situacdes reais ou potenciais na educacéo e na
pratica. Essas atividades permitem que os aprendi-
zes desenvolvam ou aprimorem seus conhecimen-
tos, habilidades e atitudes em um ambiente artificial,
onde possam analisar situacdes semelhantes as da
vidareal e responder a isso (PILCHER et al., 2012;
MEAKIM et al., 2013; LOPREIATO et al., 2020).

Nas ultimas duas décadas, o ensino com base
em simulacdo vem gradualmente aumentando,
tornando-se, hoje, um componente significativo
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da educacdo em satide nos niveis de graduacéo,

pos-graduacdo, educacio continuada e permanente.

Existem muitos motivos que podem ser elencados

para esse desenvolvimento, incluindo:

- rapido crescimento das informacdes em satde,
levando a um conteddo cada vez maior de co-
nhecimentos que desafiam os curriculos e de-
mandam melhorias na formacéo;

- seguranca do paciente, pois eticamente néo é
mais aceitavel usar pacientes reais como mo-
delos de aprendizado primario para estudan-
tes e profissionais de satde;

- aumento nas possibilidades do realismo, uma
vez que a tecnologia avancou e permite o uso
de simuladores com respostas mais fidedignas;

- reducdo da disponibilidade de determinados
pacientes, haja vista que os avancos no atendi-
mento reduziram o numero de portadores de
algumas afeccdes antes comuns, as quais hoje
passaram a ser raras, diminuindo as possibili-
dades de acesso dos estudantes a essas condi-
¢bes durante o rodizio nos seus estagios de for-
macdo, principalmente do internato médico;

- crescentes demandas de aprendizagem, que,
combinadas com as restricdes de horarios, limi-
taram a disponibilidade para oferta do ensino;

- padronizacdo dos cenarios, resultantes das pres-
sdes para melhores medicGes de resultados, le-
vando a simulacfio a evoluir na capacidade de
replicacdo consistente de casos (RODGERS,
2007; CANNON-DIEHL, 2009; TURKOT et al.,
2019).

O escopo da simula¢ido como estratégia de en-
sino e aprendizagem na educacdo em saude é, en-
tretanto, complexo, porque, embora existam evi-
déncias de que a simulacfio possa ser eficaz, isso
depende da forma como é praticada, ja que precisa
ser formulada de maneira apropriada para que de
fato aumente o conhecimento e melhore as habi-
lidades e os comportamentos profissionais e clini-
cos dos participantes (TURKOT et al., 2019). Nessa
perspectiva, o presente texto vai discorrer sobre co-
nhecimentos basicos para instrumentalizar a es-
truturacdo do ensino fundamentado em habilida-
des e simulacéo.

2. A SIMULACAO COMO ESTRATEGIA DE ENSINO E
APRENDIZAGEM NA EDUCACAO EM SAUDE

Ensinar nos dias de hoje, diante de uma sociedade
do conhecimento, além de ser mais complexo,
exige certa versatilidade. Em consequéncia das

novas necessidades no Ambito da satide, aumen-
tam-se as exigéncias por profissionais mais cria-
tivos e resolutivos. Nesse contexto, o processo de
ensino e aprendizagem vem, de certa forma, evo-
luindo em uma perspectiva de construcéo de sa-
beres, em que professores e estudantes partici-
pam ativamente. A adocdo de metodologias ativas
para estimular a participacfo efetiva do estudante
em todas as etapas do processo de aprendizagem
vem crescendo, e entre estes métodos esti a si-
mulacéo (GONZALEZ-HERNANDO et al., 2015;
COSTA et al., 2015).

Portanto, se existe uma intencdo de trabalhar
com a simulacdo na pratica educacional, é indis-
pensavel a compreensio enquanto método de en-
sino e aprendizagem, pois a utilizacdo dos treina-
mentos simulados em satde, sem um adequado
embasamento tedrico, nfo assegura resultados efi-
cientes para o aprendizado final (JEFFRIES, 2005;
COSTA et al,, 2015).

2.1 TEORIAS QUE APOIAM A SIMULAGAO COMO
ESTRATEGIA DE ENSINO E APRENDIZAGEM

A simulacéo, enquanto método de ensino e apren-
dizagem, é apoiada por varias teorias da educa-
¢do. Do construtivismo, sdo utilizados principios
como: 1) cada pessoa traz a sua propria experiéncia
(inica) e um conjunto de conhecimentos prévios
para a situacéo, empregando-os durante a simula-
¢o; 2) a aprendizagem ocorre por meio da explo-
racdo ativa, quando o conhecimento néo se ajusta
a experiéncia vivida, levando o participante a re-
construir esse conhecimento com base em novas
informacdes; e 3) a aprendizagem requer intera-
cdo dentro de um contexto social, sendo relevante
que a simulacdo ocorra em equipe.

Para a teoria do aprendizado significativo,
que se baseia no modelo construtivista, a nova in-
formacéo precisa ser adquirida mediante um es-
forco deliberado do aprendiz, para liga-la a concei-
tos ou proposicdes preexistentes ou prévias. Com
essa influéncia, a simulacfo promove uma apren-
dizagem significativa, incentivando a disposi¢éo
do estudante para aprender e buscando incenti-
var significados logicos (natureza dos cenarios) e
psicolégicos (experiéncia individual) no processo
de ensino e aprendizagem (AUSUBEL et al., 1980;
CARDOSO; DICKMAN, 2012)

Em relacio a aprendizagem experiencial, a
simulacfo aproveita os dois componentes princi-
pais: 1) experiéncia ativa, na qual o participante in-
terage com o ambiente de aprendizagem; e 2) o pro-
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cesso reflexivo, que analisa as acdes da experiéncia
e identifica areas para melhoria.

A teoria da aprendizagem de adultos (andra-
gogia) esta centrada em seis pressupostos, todos
observados no ensino por simulagéo: 1) os adul-
tos possuem uma necessidade intrinseca de saber;
2) os adultos possuem responsabilidade propria;
3) os adultos possuem experiéncias de vida inteira;
4) os adultos tém uma prontidéo inata para apren-
der; 5) os adultos tém uma orientac¢do para a apren-
dizagem centrada na vida; e 6) os adultos tém mo-
tivacOes internas.

A aprendizagem baseada no cérebro
(Brain-Based Learning) é uma teoria relativamente
nova, que examina como o cérebro aprende. Trata-se
de um metaconceito que mistura alguns elemen-
tos ecléticos, necessarios para a aprendizagem e
aplicaveis a simulacdo: 1) a exposicéo a diferentes
ambientes promove a plasticidade neural e, con-
sequentemente, o aprendizado; 2) o cérebro hu-
mano é modulado pela repeticéo de estimulos; 3) o
estresse moderado, ao provocar desafios, estimula
a aprendizagem; e 4) o cérebro é social e desen-
volve-se melhor em contato com outros cérebros.

Observa-se que a simula¢fio enquanto estraté-
gia de ensino e aprendizagem se apoia nas teorias
da educacdo para promover adequadamente a cons-
trucdo ativa do conhecimento. Nesse sentido, outra
referéncia que tem grande influéncia para a simu-
lacdo é a taxonomia de Bloom. Esse pesquisador,
em conjunto com seus colaboradores, em 1956, es-
truturou as dimensdes que fazem parte da constru-
céo do conhecimento do individuo, agrupando-as
em trés dominios: 1) cognitivo; 2) afetivo; e 3) psi-
comotor (BLOOM et al., 1956; FOREHAND, 2012;
NEGRI et al., 2019). Bloom e sua equipe nunca de-
senvolveram uma taxonomia para a drea psicomo-
tora, mas outros especialistas o fizeram.

Em 2002, Krathwohl publicou uma revisio da
taxonomia de Bloom, na qual foram combinados
o tipo de conhecimento a ser adquirido (dimen-
sdo do conhecimento) e o processo utilizado para
a aquisicdo desse conhecimento (dimenséo do pro-
cesso cognitivo), tornando mais faceis tanto a tarefa
de definir com clareza objetivos de aprendizagem
quanto aquela de alinhar esses objetivos com as ati-
vidades de avaliacdo (conhecimento como conte-
udo assimilado).

O dominio cognitivo, descrito em 1956, esta
relacionado a capacidade mental, a aquisicdo de
conhecimentos e ao aprendizado, sendo dividido
em seis categorias: 1) (re)lembrar; 2) entender;
3) aplicar; 4) analisar; 5) sintetizar; e 6) criar. Os

processos sido cumulativos, e uma categoria cogni-
tiva depende da anterior e, por sua vez, da suporte
a seguinte. As referidas categorias sfo organizadas
em um gradiente em termos de complexidade dos
processos mentais. A versio revisada do dominio
cognitivo, apresentada na Figura 1, d4 nomes dife-
rentes aos seis niveis da hierarquia da versio origi-
nal (conhecimento, compreensao, aplicacéo, analise,
sintese e avaliacdo) e inverte as posicdes de “sin-
tese” (agora “criar”) e “avaliacdo” (agora “avaliar”)
(NEGRI et al., 2019).

O dominio afetivo, descrito em 1964, vincula-se
as emocoes e sentimentos, estando relacionado a
um conjunto de valores pessoais, e compreende as
categorias receptividade, resposta, valorizacéo, or-
ganizacdo e caracterizacdo (internalizacdo de va-
lores) (KRATHWOHL, 2002).

Este dominio forma uma estrutura hierarquica
baseada no principio da internalizacéo e é organi-
zado de sentimentos mais simples para os mais com-
plexos. Internalizacéo se refere ao processo pelo
qual seu afeto em rela¢éo a algo vai de um nivel de
consciéncia geral a um ponto em que ¢é internali-
zado e orienta ou controla seu comportamento de
forma consistente. Portanto, com movimento para
mais complexidade, o estudante se torna mais en-
volvido, comprometido e com maior motivacéo in-
trinseca (HOQUE, 2016).

Na literatura educacional, quase todos os auto-
res afirmam que o dominio afetivo é essencial para
a aprendizagem, mas é o menos estudado, o mais
frequentemente esquecido, o mais nebuloso e o
mais dificil de avaliar dos trés dominios de Bloom.
Assim, ha um valor significativo em perceber o po-
tencial de aumentar a aprendizagem dos estudan-
tes por meio do dominio afetivo. Da mesma forma,
os estudantes podem enfrentar obstaculos afetivos
a aprendizagem que nio podem ser reconhecidos

Habilidades de pensamento superior

A A
 Avaller

Analisar

(Re)lembrar

Habilidades de pensamento inferior

Figura 1 - Dominio cognitivo, segundo a taxonomia
revisada de Bloom. Fonte: adaptada de Krathwohl (2002).
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nem resolvidos quando se usa uma abordagem pu-
ramente cognitiva (KOBALLA, 2007).

E claro que ha muito do dominio afetivo que
pode ser suscetivel ao treinamento, particularmente
envolvendo resultados de aprendizagem que visam
aumentar a eficacia da avaliacdo dos mecanismos ou
que promovem a interacdo positiva entre o proces-
samento inteligente do pensamento e reacdes afeti-
vas. Alguns exemplos 6bvios incluem: a) aprender
a discernir os estados emocionais de outros, con-
forme as palavras expressas, o tom de voz, a lingua-
gem corporal e as acdes feitas; b) aprender formas
de expressar emocdes que melhorem a quantidade
e a qualidade do relacionamento mutuo e a compre-
ensfo entre si e 0s outros; e ¢) aprender a aplicar de
forma coerente a afetividade, experiéncia, habilida-
des intelectuais e mecanismos de enfrentamento, a
fim de aumentar a viabilidade, para resolver situa-
cdes de conflitos, gerar comportamentos morais e
solucionar problemas sociais ou contexto pessoal.
Cadaum desses resultados de aprendizagem, e mui-
tos outros, é entendido em termos da estrutura de
viabilidade. No apenas as habilidades de compo-
nentes especificos podem ser identificadas no caso
de cadaresultado da aprendizagem, mas, dentro da
estrutura de viabilidade, o objetivo e o propdsito
da experiéncia de ensino e aprendizagem podem
ser mais facilmente articulados e compreendidos.
Isso prepara o terreno para a analise de resultados
de aprendizagem especificos e o inicio de ativida-
des de design instrucional dentro do dominio afe-
tivo (BRETT FLEEGLER et al., 2012).

O dominio psicomotor, descrito no inicio da
década de 1970, diz respeito a codificacéo fisica da
informacéo, ao movimento e/ou as atividades em
que os diferentes musculos sdo usados para ex-
pressar ou interpretar informacdes ou conceitos.
Esta area também se refere a respostas ou refle-
X0s naturais e autondmicos. O dominio psicomo-
tor consiste em utilizar habilidades motoras e co-
ordena-las (HOQUE, 2016). Como Bloom néo fez a
compilacéio do dominio psicomotor, hé trés autores
muito populares que propdem diferentes categorias:
1) Simpson (1966) - percep¢do, prontiddo para agir,
resposta guiada (imitacfo), mecanicismo, resposta
aberta complexa, adaptacéo e originacéo (cria no-
vos movimentos); 2) Harrow (1972) - organizacéo de
acordo com o grau de coordenacio, incluindo res-
postas involuntarias e capacidades aprendidas, mo-
vimentos reflexos, movimento fundamental basico,
perceptivo (sinais ambientais que permitem ajus-
tar os movimentos), atividades fisicas, movimentos
qualificados e comunicacéo néo discursiva (lingua-

gem corporal); e 3) Dave (1975) - imita¢do, manipu-
lacéio (por meio de instrucdes), precisio, articulacéio
(duas ou mais habilidades combinadas, sequencia-
das e executadas de forma consistente) e natura-
lizacdo (desempenho é automatico com pouco es-
forco fisico ou mental) (HOQUE, 2016).

Uma avaliacdo abrangente do desempenho dos
estudantes nos cursos é importante para a forma-
cflo de futuros profissionais que sejam capazes de
integrar a teoria e a pratica aprendidas em qualquer
programa de educacéo de nivel superior (BEGAM;
THOLAPPAN, 2018).

A taxonomia de Bloom tem sido muito utili-
zada para o desenvolvimento dos objetivos edu-
cacionais nas atividades de simulacéo, pois esses
verbos fornecem estrutura e comunicam as com-
peténcias que o participante deve alcancar como
resultado da participacéo na atividade de simula-
¢d0 (INTERNATIONAL NURSING ASSOCIATION
FOR CLINICAL SIMULATION AND LEARNING,
2016; KRATHWOHL, 2002; CONKLIN, 2005;
NEGRI et al., 2019).

Segundo Mager (1984), um objetivo instrucio-
nal é uma descricéo clara sobre o desempenho e a
competéncia que os educadores gostariam que seus
educandos demonstrassem antes de serem consi-
derados conhecedores de determinados assuntos.
Esse objetivo esta ligado a um resultado intencio-
nal diretamente relacionado ao conteudo e a forma
como ele devera ser aplicado. Os objetivos do do-
minio cognitivo e psicomotor implicam capacidade
de fazer algo (poder fazer), enquanto os objetivos
do dominio afetivo respondem a questdes de valor
e atitude (querer fazer).

De acordo com Anderson et al. (2001), a meta-
cognicéo envolve o conhecimento cognitivo real,
assim como a consciéncia da aprendizagem indi-
vidual da amplitude e profundidade de conheci-
mento adquirido de determinado contetdo. Essa
subcategoria tem se tornado muito importante na
area educacional, uma vez que a possibilidade de
autoaprendizagem e o controle do aprendizado re-
lacionado a autonomia de aprender devem ser pro-
cessos cada vez mais conscientes e passiveis de me-
dicdo. Isso é possibilitado pelo uso da tecnologia da
comunicacio na educacio, pela criacdo de novas
oportunidades educacionais e pela popularizacédo
da modalidade a distdncia. Em contraste com o co-
nhecimento procedural, esse conhecimento é rela-
cionado a interdisciplinaridade. A ideia principal
é utilizar conhecimentos previamente assimilados
(interdisciplinares) para a resolucéo de problemas
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e/ou a escolha do melhor método, teoria ou estru-
tura (FERRAZ; BELHOT, 2010).

O principio da progressio da complexidade foi
mantido do simples para o complexo (cumulati-
vidade e hierarquia), do concreto para o abstrato,
mas, novamente, foi atribuida mais flexibilidade ao
conceito cumulativo e dependente de cada catego-
ria (eixo comum), pois sabe-se que diferentes disci-
plinas requerem processos cognitivos diferenciados.
Os estilos de aprendizagem possibilitam aos discen-
tes aprender melhor em um estagio mais elevado
e depois ter a capacidade de entender os anterio-
res. Assim, o conceito da metacognicdo abre espaco
para que os estudantes transitem livremente pelas
subcategorias com o objetivo de melhorar seu au-
toaprendizado (KRATHWOHL, 2002).

No modelo da piramide de Miller, descreve-se
a competéncia clinica de acordo com a relacio entre
conhecimentos, habilidades e atitudes. As compe-
téncias foram classificadas em: 1) sabe; 2) sabe como;
3) mostra; 4) faz (MILLER, 1990; MEHAY, 2012).
Atualmente, diversos estudos tém discutido o acrés-
cimo de mais um nivel de avaliacfo na pirdmide de
Miller, um nivel de desenvolvimento acima do “fa-
zer”, que é o nivel “ser”, no qual a identidade pro-
fissional, os valores, os comportamentos, as acoes e
as aspiracdes profissionais passam a ser considera-
dos (CRUESS; CRUESS; STEINERT, 2016).

Ja o modelo de aquisicdo de habilidades de
Dreyfus possui cinco estagios para adultos e leva em
consideracéo os componentes, a perspectiva, a de-
cisdo e 0 compromisso, para dividir os niveis de ha-
bilidade em: 1) principiante; 2) iniciante avancado;
3) competente; 4) proficiente; e 5) especialista/
expert (DREYFUS, 2004; GREENE; LEMIEUX;
MCGREGOR, 1993).

®

Expert

‘ A
Demonstrar

Atitudes

Habilidades

Conhecimentos

Novato

A simulacdo enquanto estratégia de ensino e
aprendizagem busca trabalhar com os niveis de
competéncias necessarias aos estudantes e, nessa
perspectiva, apoia-se nos conceitos da piradmide
de Miller atualizada e do modelo de aquisicdo de
habilidades de Dreyfus (Figura 2).

Com a evolucéo do conceito de competéncias
para os marcos de competéncias (Milestones), que se
referem a um “ponto” dentro de uma competéncia
ou subcompeténcia em uma progressio continua do
desenvolvimento do aprendiz, este inicia como um
estudante principiante e avanca ao longo de toda a
formacéo até se tornar competente, podendo atingir
o nivel de um expert (apds anos de pratica) da for-
macdo do aprendiz. Os marcos séo claramente des-
critos e geralmente especificos da area da graduacéo
ou especialidade (PEREIRA JUNIOR et al., 2015).

No entanto, as descri¢des dos marcos de compe-
téncias sdo contextuais e independentes; portanto,
néo definem a complexidade de implementacdo em
ambiente clinico, no qual as habilidades serio de-
monstradas. Assim, para preencher a lacuna entre
a teoria e a pratica clinica, foi criado o conceito de
Entrustable Professional Activities (EPAs), reconhe-
cidas internacionalmente como uma estrutura para
avaliacdo significativa da competéncia desde a for-
macéo do graduando, residéncia médica até a recer-
tificacélo profissional (TEN CATE, 2013).

As EPAs representam uma unidade de pratica
profissional que pode ser confiada a um estudante
ou profissional competente e que requer proficién-
cia em multiplas competéncias simultaneamente.
Essa abordagem fornece um enfoque amplo e pra-
tico para a avaliacdo, uma vez que néo avalia as com-
peténcias de maneira individual ou isolada (TEN
CATE, 2013). Estdo vinculadas a decisdes de atri-

S
=

Competente

Figura 2 - Modelos de competéncias. A) piramide de Miller atualizada e B) modelo da aquisicdo de habilidades de Dreyfus.

Fonte: adaptada de Park (2015).
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buicdo, ou seja, avaliam se o aprendiz pode realizar
determinadas atividades de pratica clinica sob um
nivel designado de supervisio. Os aprendizes po-
dem ser incumbidos das responsabilidades ou ta-
refas que devem ser feitas no cuidado ao paciente,
as quais podem ser pequenas ou grandes, ou seja,
simples ou complexas, mas que normalmente sio
atividades com inicio e fim, confiadas somente a
pessoas competentes (TEN CATE, 2018).

Assim, as EPASs se caracterizam como uma evo-
lucédo do conceito educacional fundamentado em
competéncias, em que se aplica o conceito de com-
peténcias de um aprendiz em contextos especificos

EPA2

EPA4 EPA3
C EPA1
.o
£
e |
w | AR — EPAS
O
| =
e
8 \i Decisdes confiadveis justificadas |
£/

.
>

Treinamento

Pratica profissional

Figura 3 - Em relacdo ao limiar de competéncia, o aprendiz
é confiavel para a execugéo das EPAs 1, 2, 3 e 4, mas ndo
para a EPA 5. Se n&o fosse esse modelo de EPAs, ndo
seria possivel identificar essa lacuna de conhecimento do
aprendiz.

no local de pratica clinica, constituindo uma des-
cricdo do trabalho, independentemente das pes-
soas (TEN CATE et al., 2015).

Com o uso das EPAs, ha a possibilidade de ava-
liar se os aprendizes podem executar as tarefas de
forma independente ou nfo, permitindo identi-
ficar suas lacunas de conhecimentos individuais,
como pode ser visto na Figura 3. Pode-se definir
também qual o rol de EPAs a serem almejadas pe-
los aprendizes iniciantes e intermediarios ou para
aqueles que ja possuem expertise suficiente para
realizacfio auténoma da atividade pratica (TEN
CATE et al., 2015).

0 modelo de Kirkpatrick também vem sendo
utilizado na literatura em associag¢éo com a simula-
cdlo, sendo empregado durante o planejamento pe-
dagdgico dos cenarios para obtencéo de melhores
resultados e evidéncias em relacéo ao aprendizado
(Figura 4) (KIRKPATRICK,1996; MOTOLA et al.,
2013).

2.2 CONCEITOS ESTRUTURANTES DA SIMULAGAO
COMO ESTRATEGIA DE ENSINO E APRENDIZAGEM

Em relacio a simulacdo, esta se¢fio destaca o con-
ceito de Gaba (2007), quando registra que a simu-
lagdo é uma técnica, ndo uma tecnologia. A partir
de agora, serdo discutidos outros conhecimentos
importantes para a compreensio adequada da es-
truturacdo da simulacdo enquanto estratégia de en-
sino e aprendizagem, tais como: 1) fidelidade; 2) re-

Resultado: é o efeito sobre o ambiente, resultante
da melhora do desempenho do estudante pela
formacéo obtida, tais como melhorias na sadde e

bem estar dos pacientes.

Comportamento: esté relacionado ao alcance do que
foi aplicado pelos estudantes na formacao em relagdo
ao aprendizado e a mudancga de comportamento.
Pode ocorrer imediatamente e varios meses apds a
formacdo, dependendo da situagdo.

Nivel 2

Aprendizagem: é a medida do aumento de
competéncias do antes para o depois da
experiéncia de aprendizagem.

Reacdo: tem a ver com o modo como os
estudantes se sentiram e com suas
respostas pessoais a experiéncia de
formacdo ou aprendizagem.

Figura 4 - Modelo de aprendizagem de Kirkpatrick. Fonte: adaptada de Kirkpatrick (1996).
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alismo; 3) suspensdo da descrenca; 4) contrato de
ficcdo; e 5) complexidade.

Trata-se, portanto, de um método por meio do
qual se busca substituir ou amplificar experién-
cias reais, mediante situacdes guiadas que evocam
ou replicam aspectos substanciais do mundo real
de uma forma interativa. Assim, um dos conceitos
importantes para o exercicio da simulacéo é o de
fidelidade (DIECKMANN; GABA; HALL, 2007a;
ADVISORY GROUP FOR AEROSPACE RESEARCH
AND DEVELOPMENT, 1980; BEAUBIEN; BAKER,
2004).

A fidelidade é uma propriedade intrinseca a si-
mulacéo e pode ser definida como o grau de preci-
sdo com que uma simulacio, seja ela fisica, mental
ou ambas, representa determinado quadro de rea-
lidade em termos de pistas, estimulos e interacdes
permissiveis (TUN et al., 2015).

O termo “fidelidade” tem sido frequentemente
utilizado de forma inconsistente na literatura,
sendo observados alguns equivocos terminologi-
cos. Percebe-se, por exemplo, uma associacdo de
fidelidade com sofisticacfio tecnoldgica, a despeito
da verossimilhanca de uma experiéncia. Assim, o
termo é citado de forma unidimensional e atre-
lado a uma classificagfio estatica dos dispositivos
de simulagéo, o que sera discutido mais adiante
(ISSENBERG et al., 2005; MARAN; GLAVIN, 2003;
BEAUBIEN; BAKER, 2004; TUN et al., 2015).

A rotulagem de fidelidade de simula¢ido como
alta, intermediaria ou baixa ja vem sendo questio-
nada ha algum tempo e tem sido considerada por
diversos autores como vaga, simplista e inconsis-
tente. Ha um reconhecimento da necessidade de
extrapolar essa rotulagem unilateral de baixa para
alta, uma vez que néo fornece informacdes sufi-
cientes para determinar a fidelidade geral de um
cenario simulado. Numerosos estudos apontam a
falta de entendimento entre autores quanto a de-
finicdo de fidelidade dentro desse constructo e, na
tentativa de novas proposicdes, destacam diferen-
tes classificacdes e definicdes, persistindo a falta de
consenso subjacente. Cumpre destacar que, diante
de tal problematica, alguns autores ja sugeriram in-
clusive o abandono do termo (REHMANN et al.,
1995; TETERIS et al., 2012; COOK et al., 2011;
HAMSTRA et al., 2014; ISSENBERG et al., 1999;
MATSUMOTO et al., 2002; GROBER et al., 2004).

A fidelidade é multifatorial e variavel, de acordo
com o contexto de aprendizagem, e, dessa forma,
faz-se necessario repensar o termo “fidelidade”
na educacéo baseada em simulacéo, assim como

o termo “simulacéo realistica” (HAMSTRA et al.,
2014; TUN et al., 2015).

Entre as diversas proposicdes existentes na li-
teratura, uma tipologia de fidelidade atualmente
muito utilizada na simula¢éo em satide defende que,
para além da 1) fidelidade do equipamento (simu-
lador e engenharia), deve-se ainda considerar a 2)
fidelidade ambiental (espaco e recursos) e a 3) fi-
delidade psicolodgica (respostas dos participantes)
(REHMANN et al., 1995; TETERIS et al., 2012). Para
Tun et al. (2015), embora essas dimensdes forne-
cam melhores descricdes de fidelidade, elas pare-
cem ser mais adequadas a simulacdo com maquinas/
robds do que para situacdes clinicas. Assim, os au-
tores apresentam uma proposta mais clinicamente
orientada para atividades de simulacio, com base
em aspectos da simula¢fio que seriam eficazes para
o treinamento de habilidades em satde.

A estrutura tridimensional de fidelidade da
simulagdo para educag¢do em satide, proposta por
Tun et al. (2015), parte de um conceito de fideli-
dade absoluta (tio realistica a ponto de nio poder
ser diferenciada da realidade) e aponta trés dimen-
sOes (complementares) necessarias para aumentar
afidelidade em cendrios de satde: 1) o paciente; 2)
o ambiente; e 3) o cenario clinico.

A dimens#o do paciente engloba representacdes
de intera¢des com o todo ou com parte de um pa-
ciente, como comunicar-se ou realizar um procedi-
mento, e leva em consideracéo a fidelidade da anato-
mia e da fisiologia. A dimensio do ambiente engloba
representacdes dos equipamentos clinicos (instru-
mentos, monitores) e do ambiente (onde ocorre a
atividade ou o encontro com o paciente). A dimen-
sdo do cendrio clinico esta relacionada as represen-
tacOes relativas ao roteiro, a progressdo do cena-
rio e a complexidade situacional, como a dindmica
da equipe e da familia, dependendo do caso simu-
lado, o que inclui o envolvimento dos facilitadores.

Na pratica, segundo Tun et al. (2015), a maioria
das simulacdes trabalha com uma fidelidade subab-
soluta, pois existem elementos irreais que sfo utili-
zados para aumentar o nivel de realismo dos cena-
rios. Tais elementos, quando ocultados, geram um
engano que pode ter conotacfio negativa e culmi-
nar com a decepcio (DIECKMANN et al., 2007b;
TUN et al., 2015). Dessa forma, o conceito de fide-
lidade ainda segue mal interpretado e definido na
literatura da simulacdo em satde. Entretanto, ad-
mite-se que ele ainda é fundamental para compre-
ender a eficicia que qualquer simula¢fio pode ter
na preparacio de estudantes para seu desempenho
clinico (GRIERSON, 2014).
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Outro conceito muito importante para a simu-
lacdo é o de realismo, o qual, por vezes, é indevi-
damente utilizado como sinénimo de fidelidade,
mas que se sobrepde a ela, uma vez que a fidelidade
é utilizada nas praticas simuladas com o objetivo
alcancd-lo (DIECKMANN; GABA; HALL, 2007a;
MUCKLER, 2016).

O significado de realismo para simulacdo pode
ser explorado em associacéo aos trés modos de pen-
samento: 1) fisico; 2) seméntico; e 3) fenomenold-
gico. Todos sfo necessarios para descrever e es-
pecificar qualquer situacéo clinica a ser simulada
(LAUCKEN, 2003; DIECKMANN; GABA; HALL,
2007a).

O modo fisico diz respeito a entidades que po-
dem ser medidas em termos fisicos e quimicos fun-
damentais por meio de dimensdes mensuraveis (por
exemplo, centimetros, gramas e segundos). Deste
modo, um simulador pode ser descrito em suas di-
mensdes fisicas, como o peso ou a forca gerada pelo
térax em movimento. O ambiente de simulacdo
pode ser descrito de forma semelhante em termos
de suas caracteristicas fisicas, incluindo qualquer
equipamento que resida 14, e de aspectos fisicos
dos movimentos realizados (por exemplo, a forma
e o peso de um ventilador ou os padrdes de forca
necessarios para intubar a traqueia do paciente si-
mulado) (LAUCKEN, 2003; DIECKMANN; GABA;
HALL, 20072).

De acordo com o modo fisico de pensar, os ma-
nequins simuladores existentes tém muitos elemen-
tos irrealistas, apesar de sua forma quase humana.
Eles sfio claramente construidos com materiais di-
ferentes dos seres humanos. Seus sons respiratdrios
sdo tipicamente distinguiveis qualitativamente dos
sons respiratdrios reais e ndo sao ouvidos em todos
os locais usuais de um paciente real (LAUCKEN,
2003; DIECKMANN; GABA; HALL, 2007a).

O modo seméntico diz respeito a conceitos e
seus relacionamentos — como teorias, significado
ou informacdes —, apresentados por meio de texto,
imagens, sons ou eventos. Por exemplo, dentro do
modo semantico, uma simulacdo de hemorragia
pode ser descrita como: se A (sangramento) acon-
tece entdo B (diminuir a pressdo arterial). Nessa si-
tuacdo, é irrelevante como as informacoes (sobre
a hemorragia) sio transmitidas. As mesmas infor-
macdes poderiam ser representadas por meio de
um monitor de sinais vitais, uma descricéo verbal,
a percepcao tatil de pulsos cada vez mais palpaveis
ou ainda outros meios. Assim, os cenarios podem
ser semanticamente realistas se as informacdes
apresentadas forem razoavelmente interpretaveis,

mesmo que a base fisica para transportar essa in-
formacfo nflo seja realista (seringas cheias de d4gua
podem ser usadas como se contivessem um medi-
camento) (LAUCKEN, 2003; DIEKMANN; GABA;
HALL, 2007a).

O modo fenomenoldgico inclui emogées, cren-
cas e estados cognitivos autoconscientes de pen-
samento racional que as pessoas vivenciam dire-
tamente enquanto estdo em uma situacdo. O modo
fenomenoldgico é relevante para simulacéo, por-
que descreve os diferentes elementos da experién-
cia. Os participantes vivenciam diretamente o ce-
nario simulado como: 1) uma situacfio complexa em
tempo real (por exemplo, interagindo com o mane-
quim simulador e o equipamento dentro da logica
do caso simulado); e 2) como um evento educacio-
nal real que é configurado para se aproximar fisica-
mente de outra situacéo real (uma situacéo clinica
com um paciente real). Se a simulacéo “funcionar”,
os participantes experimentardo o cenario de si-
mulacdo relevante para o objetivo da sesséo e se-
rio capazes de dar sentido seméantico ao cenario,
apesar de suas diferencas fisicas em relacéo a si-
tuacdo clinica (LAUCKEN, 2003; DIECKMANN;
GABA; HALL, 2007a).

Assim sendo, surge um outro conceito, de base
literaria e teatral, que também é muito relevante
para simula¢fo, mas pouco utilizado e explorado,
que é o de suspensdo da descrenca, reconhecido
por diversos autores como uma dimensio que da
sentido ao realismo. Refere-se a capacidade dos
participantes de acreditar no inacreditavel e resis-
tir ao julgamento da autenticidade da simulacéo, do
ato cognitivo de aceitar um impostor (simulag¢éo)
como genuino (clinico), de deixar de lado sua des-
crenca e aceitar o exercicio simulado como sendo
real durante a aplicacfio do cenario (GROBER et al.,
2004; RUDOLPH et al., 2014; TUN et al., 2015;
MUCKLER, 2016).

Quando suspendem a descrenca durante a si-
mulacéo, eles podem verbalizar e completar tare-
fas como se estivessem engajados em um encontro
real com o paciente, e a percepcéo se desenvolve de
maneira aumentada, tornando mais facil mergulhar
na experiéncia e sentir as emocdes que vém do ce-
nario (RUDOLPH et al., 2014; MUCKLER, 2016).

A suspensdo da descrenca durante a simula-
cflo é de grande relevéncia para que o participante
maximize o aprendizado e a retencéo de conheci-
mento, sendo responsabilidade do facilitador de-
terminar e implementar as técnicas mais eficazes
para garantir as dimensdes de fidelidade neces-
sarias para a imersdo do participante na simula-
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cfio: 1) contrato de ficcdo; 2) seguranca psicolo-
gica; 3) compromisso emocional; e 4) significado
atribuido (WILSON; WITTMAN-PRICE, 2015;
MUCKLER, 2016).

O contrato de fic¢do é um conceito importante
para a pratica do treinamento simulado atual, pois,
antes de imergirem no cenario, os participantes sdo
orientados sobre as limitacdes da simulacédo, para
encorajar sua imersio e minimizar os efeitos nega-
tivos dos elementos irrealistas para o desempenho
(TUN et al., 2015). Trata-se de um acordo tacito,
em que os facilitadores se comprometem a fazer
o melhor possivel para otimizar a experiéncia de
simulacdo, e os estudantes, a fazer o possivel para
ignorar os aspectos irrealistas e mergulhar na ex-
periéncia apenas por uma questio de aprendizado
(CHENG et al., 2007).

A seguranca psicoldgica consiste em tranqui-
lizar os estudantes de que a inten¢éo da simulacéo
esta voltada para a aprendizagem, e nio para a re-
percussio dos erros. Para aproveitar a0 maximo uma
oportunidade de aprendizado, os individuos devem
se sentir confiantes o suficiente para assumir ris-
cos, fazer perguntas e superar o medo de serem hu-
milhados ou repreendidos por erros ou tomada de
decisdes equivocadas. Uma sensacéo de seguranca
psicolbgica os autoriza a superar o medo do cons-
trangimento e do fracasso (RUDOLPH et al., 2014).

O compromisso emocional refere-se a adesio
dos participantes para que se envolvam emocio-
nalmente na simula¢do com o propdsito de apren-
der, e isso ocorre quando eles experimentam um
apego e uma conexio emocional ao cenario, acei-
tando o que imita a realidade, o que depende muito
do seu estado de espirito e do enredo do cenario
(BAUMAN, 2012).

O significado atribuido a simulacéo varia de
acordo com as experiéncias psicoldgicas e sociais
do participante, sendo que, quando o contetido ou
habilidade aprendida é relevante para o estudante
e aplicavel a suarealidade, a aprendizagem tende a
alcancar melhores significados (KNOWLES, 1980;
MUCKLER, 2016).

Outro conceito relevante e que vem sendo uti-
lizado de maneira equivocada na simulagio é o de
complexidade. Neste caso, é importante definir a
que complexidade se esta referindo: se a comple-
xidade dos equipamentos de simulacéo (capaci-
dade tecnolégica do simulador) ou se a complexi-
dade da propria simulacéo (cenario), uma vez que
h4 muita confusdo dessas dimensdes, e isso faz com
que a complexidade da simulacéo seja atrelada so-
mente a tecnologia dos simuladores. Portanto, o

que de fato deve determinar o grau de complexi-
dade de uma atividade de simulacéo néo sio os ni-
veis de tecnologia incorporados, e sim o nimero de
objetivos do cenario e as a¢Oes individuais e con-
juntas necessarias para o alcance dos resultados es-
perados (LIOCE et al., 2020).

Resumindo, é importante estabelecer que a fi-
delidade geral dos cenarios simulados raramente
se iguala apenas a fidelidade mecénica dos mane-
quins. Tradicionalmente, a fidelidade geral tem sido
descrita como uma soma total de “fidelidade me-
canica”, “fidelidade ambiental (contexto)” e “fi-
delidade psicoldgica”, mas ha outros dois contri-
buintes importantes para ela, que sio a “fidelidade
temporal”, que se refere a recriacéio de eventos ao
longo de uma linha do tempo, conforme acontecem
navida real, permitindo intervalos de tempo realis-
tas entre as intervencdes e os resultados durante os
cenarios simulados, e a “fidelidade de acéio”, que
representa as tarefas atribuidas aos alunos, con-
forme ditadas pelos cenarios (KHAN et al., 2010).

Desta forma, a soma total de todas essas fide-
lidades é denominada “fidelidade de percepcio”,
que é a variavel mais importante (Figura 5).

2.3 CONCEITOS COMPLEMENTARES
E importante destacar também outros conceitos
complementares a simulagéo:

Ambiente seguro de aprendizagem: ambiente
emocional criado por meio da interacéo entre to-
dos os participantes, no qual se sentem a von-
tade mesmo cometendo erros ou assumindo ris-
cos (DOMINGUES; NOGUEIRA; MIURA, 2020).

Ambiente de realidade virtual: ambiente de
aplicativos fundamentados em computador, comu-
mente associado a caracteristicas 3D imersivas e al-
tamente visuais, que permite ao participante olhar
e navegar em um mundo aparentemente real ou fi-
sico (LOPREIATO et al., 2020).

Avatar: refere-se a um objeto virtual utilizado
para representar um objeto fisico (exemplo, um ser
humano) em um ambiente virtual. E uma represen-
tacdlo grafica gerada por computador de um partici-
pante em uma simulaco ou jogo de realidade vir-
tual (LOPREIATO et al., 2020).

Confiabilidade: representa a consisténcia de
uma medida ou o grau em que um instrumento mede
da mesma maneira quando aplicado em uma con-
dicdo e com participantes semelhantes.

Facilitador (também conhecido como profes-
sor/instrutor/tutor): individuo treinado que fornece
suporte e orientacfio em parte ou em todos os esta-
gios do ensino fundamentado na simulacéo. O faci-
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Figura 5 - A interagdo dos componentes de “fidelidade de percepcao”. Fonte: adaptada de Khan et al. (2010).

litador deve ter dominio e experiéncia na atividade
clinica, em tecnologias e em comunicacfio que en-
volve a simulacdo que serd realizada. Sugere-se que
ele tenha formacéo especifica em simulacfo, forne-
cida por um curso formal, e/ou com abordagens es-
pecificas planejadas junto a um mentor experiente
(MENEZES; MOLINA; DOS SANTOS, 2020).

Feedback: informacdes ou didlogos ocorridos
entre participantes, facilitador, simulador ou pares
com o objetivo de melhorar a compreenséo de con-
ceitos ou de aspectos do desempenho.

Frames: perspectivas pelas quais os individuos
interpretam novas informacdes e experiéncias para
tomada de deciso. Sdo formados por experiéncias
prévias e com base em conhecimentos, atitudes, sen-
timentos, metas, acdes (fala e linguagem corporal),
atitudes (verbais e nfo verbais), regras e/ou per-
cepgdes tanto do participante quanto do facilita-
dor (DOMINGUES; NOGUEIRA; MIURA, 2020).

Gatilhos: um evento ou eventos que movem a
simulacdo de um estado para outro (LOPREIATO
etal., 2020).

Guias de aprendizagem: guias de simulacéo cli-
nica que compdem uma estratégia pedagogica e per-
mitem abordar e integrar conhecimentos, atitudes e
praticas dos aprendizes. Esses guias tém como obje-
tivo auxiliar a aprendizagem do participante por meio
da autoconducéo e autoavaliacéo, assim como permi-

tir ao facilitador meios de conduzir ou avaliar deter-
minada habilidade de forma estruturada, clara e ob-
jetiva (DOMINGUES; NOGUEIRA; MIURA, 2020).

Habilidade técnica (HT): habilidade necessa-
ria para a realizacdo de uma tarefa especifica, por
exemplo, inserir um dreno toracico ou realizar um
exame fisico (LOPREIATO et al., 2020).

Habilidade nio técnica (HNT): habilidades
cognitivas, sociais e pessoais que complementam
as habilidades técnicas no desempenho adequado
e seguro de tarefas, sendo que existem diversas ta-
xonomias para HNT. Na saude, os marcadores com-
portamentais mais comumente usados sdo: comu-
nicacdo, lideranca/trabalho em equipe, consciéncia
situacional, gerenciamento de tarefas e tomada de
decisdo (DIECKMANN; ZELTNER; HELS®, 2016).

Julgamento clinico: compreende o processo
mental e comportamental que engloba o atendi-
mento/assisténcia ao paciente. Refere-se a realiza-
clo de decisdes baseadas nos varios tipos de conhe-
cimentos e é influenciado por experiéncias prévias
individuais e habilidades de resolucéo de proble-
mas, pensamento critico e raciocinio clinico.

Life savers: estratégia para gerenciar eventos
inesperados que ocorrem durante a simulacfio ba-
seada em planos predeterminados e/ou interven-
cOes feitas espontaneamente durante os cenarios,
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possibilitando que os participantes completem a
atividade simulada.

Moulage: a aplicacdo de maquiagens e moldes
nos membros, térax, cabeca etc. de um ser humano
ou do simulador para fornecer elementos de re-
alismo (como sangue, vOmito, fraturas expostas
etc.) a simulacéo de treinamento. Trata-se de téc-
nicas usadas para simular lesdes, doencgas, enve-
lhecimento e outras caracteristicas fisicas especi-
ficas de um cenario. A moulage apoia as percepc¢des
sensoriais dos participantes e a fidelidade do ce-
nario de simulacfo por meio do uso de maquia-
gem, artefatos fixaveis (por exemplo, objetos pene-
trantes) e cheiros INTERNATIONAL NURSING
ASSOCIATION FOR CLINICAL SIMULATION
AND LEARNING, 2016).

Scribe: ato de fazer anotacdes sobre um cena-
rio e documentar as acdes realizadas ou néo reali-
zadas (LOPREIATO et al., 2020).

Tomada de decisdo: processos mentais (cog-
nitivos) que levam a escolha de um plano de acéo
para determinada situacéo.

Dando continuidade a explanacéo sobre normas
para as melhores praticas em simulacéo, os proxi-
mos elementos-chave (design da simulacéo, resul-
tados e objetivos, facilitacdo, debriefing, avaliacio
do participante, integridade profissional e educa-
cflo interprofissional aprimorada por simulacéo)
serdo descritos a seguir.

2.4 AS DIFERENTES TECNICAS DE SIMULAGAO E OS
SIMULADORES

Em relacfio a simulacéo, existem diversas estraté-
gias, entre as quais se destacam: 1) a simulacéo cli-
nica para treinamento de habilidades; 2) a simula-
célo clinica com o uso de simuladores de diferentes
tipos; (3) a simulacéo clinica com paciente simu-
lado (simulacdo cénica); 4) a simulacio hibrida;
(5) a pratica deliberada em ciclos rapidos (PDCR);
(6) a simulacéo virtual; (7) a simulacéo in situ; e
(8) a telessimulacéo.

A simulagéo clinica para treinamento de ha-
bilidades, também chamada de aula simulada, re-
fere-se ao preparo de ambientes simulados para que
os participantes tenham a oportunidade de prati-
car habilidades psicomotoras, cognitivas e/ou afe-
tivas, com objetivos de aprendizagem predefinidos.
Durante a pratica da técnica proposta, estimula-se
que os participantes discutam os passos técnicos,
esclarecam as duvidas e preencham suas lacunas in-
dividuais de conhecimento. O treinamento de habi-
lidades possibilita que a mesma técnica ou procedi-
mento seja repetido diversas vezes, desenvolvendo

competéncias de menor nivel de complexidade. A
depender da habilidade a ser desenvolvida, podem
ser utilizados simuladores de partes do corpo, como
um braco (para técnica de puncdo venosa) ou um
torax (para técnica de ressuscitacéo cardiorrespi-
ratéria) (BONDUELLE; CHO; ELLOY, 2020).

A simulacéo clinica com o uso de simuladores
de pacientes (manequins) é uma das formas mais
utilizadas como estratégia de ensino pratico na area
da sadde. Ela pode ser realizada com simuladores
de baixa ou média tecnologia, quando os objetivos
envolvem treinamento de habilidades técnicas es-
pecificas, ou com simuladores de alta tecnologia,
quando a intencdo é praticar treinamentos para o de-
senvolvimento de raciocinio clinico, tomada de de-
cisfo, habilidades técnicas, atuacio da equipe mul-
tiprofissional ou outras competéncias mais amplas,
a partir de casos clinicos complexos. A construcéo
de casos clinicos contribui para essa estratégia de
simulacdo, seja ela de baixa, média ou alta tecnolo-
gia (BERGAMASCO; PASSOS; NOGUEIRA, 2020).

A simulaciio clinica com paciente simulado
(humano) utiliza pessoas para representar sinto-
mas ou problemas clinicos. Nessa modalidade de si-
mulacéo, é obrigatoria a construcéo de um caso cli-
nico que devera ser interpretado pelo participante
simulado, seguindo um roteiro de encenacéo (script)
e favorecendo uma maior interagéo durante a apli-
cagdo do cendrio (AKAIKE et al., 2012).

A utilizacdo de pessoas que desempenham ou
assumem papéis nos roteiros de simulacfo permite
diferentes tipos de participacéo, o que leva a equi-
vocos conceituais. Frequentemente, observa-se na
literatura a descricéio dos termos “paciente simu-
lado”, “paciente estandardizado” e “paciente pa-
dronizado” como sendo similares (vide destaque).
Definir a diferenca entre esses participantes é muito
relevante, pois eles exigem estruturas diferentes em
sua preparacio, desenvolvimento e entrega.

Outro detalhe importante é que, no inicio da pra-
tica de simulacéo, os representantes de pacientes
humanos eram comumente chamados de pacientes
padronizados ou simulados, entretanto, mais recen-
temente, percebendo-se que estes podem represen-
tar um escopo expandido de funcdes (por exem-
plo, clientes, familiares, profissionais de saude), o
termo “participante simulado” passou a ser utili-
zado por representar essa funcio de maneira mais
inclusiva (LEWIS et al., 2017)

O role-play, ou “troca de papéis”, pode se en-
quadrar nesse tipo de simula¢fio. Consiste em um
método de aprendizagem em que os estudantes
sdo convidados a assumir o papel de outras pessoas
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por meio de dramatizacéo, com objetivo de com-
preenderem um fendmeno partindo de uma pers-
pectiva diferente da sua. Esse recurso é utilizado
na formacdo de diferentes profissionais da saade
para sensibilizar estudantes em rela¢do a uma te-
matica ou situacdo (DE OLIVEIRA; DE PRADO;
KEMPFER, 2014).

A simulacfio hibrida é a combinacio de mais de
uma modalidade de simulacdo em um tnico trei-
namento, como a associa¢do de um paciente simu-
lado com um simulador de qualquer nivel de tec-
nologia. Essa estratégia permite o desenvolvimento
de habilidades processuais e de comunica¢do com
uma pessoa, trazendo uma sensacio de realismo a
atividade que pode néo ser alcancada usando ato-
res ou simuladores isoladamente. E uma opcéo de
simulacfo financeiramente acessivel e, 20 mesmo
tempo, eficaz (BROWN; TORTORELLA, 2020;
UNVER et al., 2018).

A PDCR é uma das formas mais recentes de si-
mulacfio, em que um caso clinico é construido e apli-
cado a um grupo de participantes ou equipe, que
repete o mesmo cenario diversas vezes, até o mo-
mento em que a competéncia desejada seja apreen-
dida. Quando o objetivo desse ciclo é atingido, sdo
adicionadas outras dificuldades ao cenario, aumen-
tando a complexidade do caso, e um novo ciclo se
inicia (HUNT et al., 2014).

A simulacio virtual (simulacdo baseada em
computador ou realidade virtual) foi proposta a par-

tir das inovacdes tecnoldgicas e envolve a criacéo
darealidade de um ou mais cenarios de simulacéo
na tela do computador. Neste ambiente, o partici-
pante exerce um papel central no cumprimento de
tarefas especificas e no desenvolvimento de habili-
dades de interacéo, tomada de decisdo e comunica-
cdo no atendimento a pacientes virtuais criados, a
partir de uma variedade de configuracdes clinicas
(PADILHA et al., 2019).

A simulacio in situ é uma estratégia que amplia
a fidelidade, pois leva a atividade simulada direta-
mente ao local onde a assisténcia a saude ocorre.
Uma das suas principais vantagens é permitir que
a equipe realize praticas simuladas em seu préprio
ambiente de trabalho. E esse tipo de simulacfo con-
templa tanto a aprendizagem individual quanto em
equipe (TUN et al., 2015; BERGAMASCO; PASSOS;
NOGUEIRA, 2020).

A telessimulacfio é uma modalidade inovadora
para educacdo, treinamento e avaliacdo na area da
saude, que permite o desenvolvimento dos domi-
nios cognitivo e afetivo. Esta estratégia de simula-
¢o é definida como um processo pelo qual recur-
sos de telecomunicacéo e simulacéo sdo utilizados
para fornecer educacio, treinamento e avaliacio
de participantes em local externo, muitas vezes re-
moto e de dificil acesso, possibilitando o ensino e a
aprendizagem a um grupo maior de participantes
(MCCOY etal., 2017).

Paciente simulado é quando um participante de uma simulacéo representa o papel de um personagem
ou pessoa. Essa atuagdo pode ser desempenhada por atores devidamente treinados ou improvisada

entre os participantes da simulagéo.

Paciente padronizado (standardized patients) diferencia-se do paciente simulado pela capacidade de
se comportar de uma maneira consistente e precisa, que pode ser igualmente repetida, a fim de dar a
cada aluno uma chance justa e igual de aprendizagem, permitindo ainda uma avaliagdo das habilidades
aprendidas em um ambiente clinico simulado. Assume-se esse papel por meio de um contrato legal
junto a instituicdo de ensino. Esta pratica, iniciada com um neurologista em 1963, apresenta consideravel
crescimento e, hoje, j4 possui reconhecimento de muitas organizagdes educacionais, contando também
com diversos programas de formacao para pacientes padronizados (LEWIS et al., 2017; BEARNSON;

WILKER, 2005; CHURCHOSE; MCCAFFERTY, 2012).

Para exercer o papel de paciente padronizado, podem ser utilizados: (1) estudantes de artes cénicas,
atores de companhias de teatro amador ou mesmo atores profissionais em simulagdo, principalmente
em processos seletivos ou provas de suficiéncia, cuidadosamente recrutados e treinados para assumir
as caracteristicas de um paciente; (2) membros da comunidade (crianca, adolescente, adulto, idoso
ou mesmo portador de alguma doenca, que véo responder a qualquer questionamento da histéria
médica e social a partir de sua prépria vida) (CHURCHOSE; MCCAFFERTY, 2012).

Esse recurso tem se constituido como possibilidade concreta para prover o ensino e o treinamento no
campo das habilidades clinicas, em fungdo do seu potencial para preencher condi¢cdes mais proximas
as ideais, garantindo a fidedignidade da interagdo humana com a comunicagdo e a empatia. Por
questdes éticas e legais, essa ndo tem sido uma técnica muito utilizada no Brasil.

Conhecimentos basicos para estruturagdo do treinamento de
habilidades e da elaboragdo das estagdes simuladas
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Em relaciio aos simuladores, entende-se que
sdo as ferramentas que permitem a pratica de simu-
lacdes. Como nio existe uma classificagio padrio,
geralmente, ao classifica-los, sio considerados seus
niveis variados de tecnologia, fidelidade, funcéo fi-
sioldgica, entre outras particularidades (TUN et al.,
2015; DOMINGUES; NOGUEIRA; MIURA, 2020).
Para demonstrar essa diversidade de classificacdes
dos simuladores, apresentam-se alguns exemplos
comumente citados na literatura.

Chiniara et al. (2012) classificaram os simula-
dores de acordo com o material de que sdo consti-
tuidos: 1) simuladores orgénicos, como animais, te-
cidos ou cadaveres e pacientes simulados/atores;
ou 2) simuladores sintéticos, que incluem os cha-
mados treinadores de tarefas parciais e simulado-
res de paciente quando usados para esta finalidade.

Ja Tun et al. (2015) citam que os simuladores
incluem: 1) treinadores de tarefas parciais; 2) ma-
nequins ou simuladores de pacientes; 3) pacientes
simulados ou padronizados (SP); 4) ambientes fun-
damentados em tela; e 5) equipamentos simulados e
ambientes de saude. Os autores apontam ainda que
os simuladores no precisam ser necessariamente
fisicos, podendo assumir a forma de software ou
até mesmo ocorrer na mente de estudantes envol-
vidos em atividades imaginarias, como simulac¢des
mentais facilitadas.

Por sua vez, Flato e Guimaries (2011) classifi-
caram os simuladores em: 1) de baixa tecnologia;
2) de alta tecnologia; 3) Part-task trainer (parte do
corpo ou de algum 6rgio interno para treinamento
de técnicas, procedimentos ou tarefas); 4) realidade
virtual; 5) simuladores com base em programas de
computadores (Screen Based Simulator); 6) simula-
¢des com pessoas (atores e/ou pacientes); e 7) Game
Based Simulation.

Seropian et al. (2004) classificaram os simula-
dores em trés categorias distintas, tomando como
referéncia a capacidade de interacéo, o uso de tec-
nologia e 0 mecanismo de controle:

(1) Part-task trainer:

- treinador nio dindmico basico de plastico;

- treinador dindmico basico de plastico;

- treinador de realidade virtual de baixa fideli-
dade com haptics;

- treinador de realidade virtual de alta fidelidade
com haptics.

(2) Sistema com base em computador:

- pacientes simulados;

- ambiente simulado.

(3) Simulador integrado:

- simulador dirigido por instrutor;
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UTILIZADOS EM SIMULACAO DE BAIXA
FIDELIDADE.

Modelo para treino de habilidades no
manejo das vias aéreas em adultos.

Modelo para treinamento de acesso
intravenoso e intra-arterial.

2) EXEMPLOS DE SIMULADORES
UTILIZADOS PARA SIMULACOES DE
MEDIA FIDELIDADE.

Modelo para treinamento de suporte
avancado de vida.

Modelo para treinamento de parto.



- simulador dirigido por modelo.

Em sua classificacfio, Seropian et al. (2004) usam
o termo “haptics”, muito presente na literatura so-
bre simuladores. Trata-se do processo de reconhe-
cimento de objetos por meio do toque, entregue na
forma de vibracdes e feedback de forca, criado por
componentes moveis de um dispositivo e contro-
lado por software integrado. A percepcio haptica
abrange tanto a percepcéo tatil somatossensorial
mediada pela pele quanto o feedback propriocep-
tivo cinestésico nos tenddes, musculos e ligamentos
(RANGARAJAN; DAVIS; PUCHER, 2020).

Observa-se, no entanto, que a classificacdo que
tem sido mais utilizada na literatura é a que esta
relacionada com a fidelidade, variando desde mo-
delos de baixa fidelidade até modelos de alta fide-
lidade (PERKINS, 2007). Ressalva-se aqui a neces-
sidade de considerar os aspectos ja mencionados
sobre a interpretacio de fidelidade, pois essa con-
fusfio se deve a interesses mais comerciais do que
das caracteristicas do cenario simulado.

Os simuladores utilizados para simulaciio de
baixa fidelidade, geralmente, sido aqueles que nio
interagem com o cendario por causa da auséncia
de respostas anatOomicas, fisioldgicas e sensoriais.
Podem ser encontrados em corpo completo ou par-
cial, na forma de membros, 6rgios ou suas partes
(Part-task trainer) e, normalmente, sdo utilizados
para o desenvolvimento de habilidades especificas,
como realizacéo de suturas, acessos para adminis-
tracfio de medicamentos, drenagem toracica, ma-
nejo das vias aéreas, entre outras.

Em geral, ndo necessitam de contextualizacio
do cendrio, pois sua utilizacdo, na maioria das ve-
zes, consiste em treinamento para realizacdo ade-
quada de determinados procedimentos e demons-
tracdo de competéncias.

Por sua vez, os simuladores utilizados para
simulacdes de média fidelidade permitem maior
aproximacdo com situac¢des reais e apresentam li-
mitadas respostas anatémicas, fisioldgicas e senso-
riais, que permitem alguma interacfio com o apren-
diz. Ainda, sfo utilizados para treino individual ou
em grupo de habilidades, protocolos e Guidelines
(TUN et al., 2015).

Sao simuladores que apresentam a possibilidade
de ausculta de sons respiratorios, cardiacos e ab-
dominais, permitindo a monitorizacéo de tracados
eletrocardiograficos, identificacéio de alguns pulsos
e sons vocais, além de possibilitar todos os recur-
sos que o simulador de baixa fidelidade possui para
a realizacdo de habilidades especificas (AL-ELQ,
2010; DECKER et al., 2008).

Ja os simuladores utilizados para simulacées
de alta fidelidade sdo aqueles capazes de criar uma
situacéio com um alto grau de realismo, sentido e vi-
venciado pelos estudantes, de modo que se transmi-
tam, da melhor forma possivel, as intervenc¢des na
vidareal. Permitem treinar a atencéo para patologias
em doentes em uma situacéo clinica estavel, instavel,
critica ou em situacéo anestésica, bem como a dire-
céo de uma equipe que tem de resolver uma situa-
célo concreta, em que a tomada de decisdes e o traba-
lho em equipe sdo cruciais (ORLEDGE et al., 2012).

Alguns desses simuladores sio conduzidos por
um software e se apresentam como manequins de
corpo inteiro, com grande semelhanca anatémica e

3) EXEMPLOS DE SIMULADORES
UTILIZADOS EM SIMULACAO DE ALTA
FIDELIDADE.

Modelo controlado por computador
para atendimento a diferentes situagdes
clinicas.

Sala de controle de simuladores de alta
tecnologia.

Painel de configuracédo do simulador.

Conhecimentos basicos para estruturagdo do treinamento de
habilidades e da elaboragdo das estagdes simuladas
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fisiologica ao ser humano. Chegam a apresentar mo-
vimentos respiratorios, pulsos venosos e arteriais,
piscam os olhos, alteram a coloragido de mucosas e
possibilitam ainda a avaliacdo de dados da pele, aus-
culta intestinal, cardiaca, respiratdria, entre muitos
outros recursos. Esses simuladores podem ser pro-
gramados para responder a falhas na administra-
cdo de medicamentos, com énfase na performance
de habilidades na deciséo, preparacio e administra-
cdo terapéutica. No entanto, para o desenvolvimento
de habilidades de comunicac¢io, uma vez que a co-
municacéo efetiva é competéncia clinica essencial
para o exercicio das profissdes da area da satde, es-
ses simuladores nio sdo adequados. As técnicas de
comunicacio podem ser ensinadas e aperfeicoadas
efetivamente com o uso da dramatizagéo nas prati-
cas simuladas (BAER et al., 2008).

2.4 A SIMULACAO E A SEGURANCA DO PACIENTE

A expressio latina “Primum non nocere”, que sig-
nifica “acima de tudo, ndo causar dano”, é conside-
rada um fundamento da bioética, entretanto o re-
latério To Err is Human, do Instituto de Medicina
(INSTITUTE OF MEDICINE, 1999), revelou que
até 98 mil mortes ocorrem em hospitais norte-ame-
ricanos como um resultado de erro médico a cada
ano (AGRAWAL et al., 2010).

Estudos globais sugerem que aproximadamente
10% dos pacientes internados em hospital sofrem
algum tipo de erro de procedimento. A Medicina,
tradicionalmente, confia em uma abordagem do
tipo “veja e faca” para aprender e experimentar.
Isso, inevitavelmente, expde os pacientes ao atendi-
mento de profissionais de saide inexperientes e aos
perigos e danos associados a isso (DELLIFRAINE;
LANGABEER; KING, 2010; AGRAWAL et al., 2010)

Escalar a curva de aprendizado de maneira in-
greme nfo € mais aceitavel, pois a pratica de ten-
tativa e erro com pacientes reais torna-se cada vez
mais inadmissivel. A simulacfo, nesse contexto,
emerge como instrumento que auxilia na formacéo
de profissionais de satide em relacéo ao treino de
habilidades sem expor o paciente a erros evitaveis
pela falta de conhecimento adequado (REZNICK;
MACRAE, 2006).

Além disso, a simulagéo tem o potencial de re-
criar cendrios que, raramente, sdo experimentados
e testar profissionais em situa¢des desafiadoras,
além de permitir a repeti¢do ou o exame cuida-
doso de suas a¢des, 0 que favorece a aquisicéo ou o
aperfeicoamento de determinadas habilidades para
o atendimento (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY, 2009).

Assim, para melhorar a educacéio em diferen-
tes niveis e aumentar a seguranca do paciente, o
uso da simulacdo tem crescido em diferentes am-
bientes de aprendizagem (AGRAWAL et al., 2010).

3. AESTRUTURACAO DOS CENARIOS SIMULADOS
EM SAUDE

O desenvolvimento dos cendrios é de grande rele-
véancia para o treinamento com simulacéo clinica,
para garantir a qualidade e a validade do contetido
e apoiar os objetivos e resultados esperados. Assim,
os cendrios devem ser estruturados a partir de caso
fundamentado em situa¢des da vida real e com uma
historia principal, incluindo uma sequéncia de ati-
vidades de aprendizagem e envolvendo tomadas de
decisdo estratégicas para resolucio de problemas,
raciocinio inteligente e outras habilidades cogni-
tivas (ALINIER, 2011; NADOLSKI et al., 2008).

Seu design direciona a abordagem de aspectos
essenciais da estrutura, processo e resultados da
atividade (DOMINGUES; NOGUEIRA; MH_’IRA,
2020). Na literatura, sdo observadas varias propos-
tas para desenvolvimento desses cendrios, entre-
tanto a maioria destaca a necessidade de planeja-
mento e desenvolvimento adequados (KHAN et al.,
2010).

A simulacéo serve como atividade de ensino e
avaliacdlo. Para tanto, existem diferencas no processo
de elaboracéo e desenvolvimento das estacdes simu-
ladas que precisam ser conhecidas (Figuras 6 e 7).

No ensino, a simulacéo é utilizada, principal-
mente, como uma ferramenta de avaliacdo forma-
tiva. Cada cendrio de simulacéo seguido por um
debriefing é um processo de avaliacfio formativa, e
o feedback é um dos principais contribuintes para
amelhoria do desempenho. A amostragem da me-
tacognicéo é possivel durante o debriefing, permi-
tindo que os alunos pensem e reflitam sobre suas
acdes. Os resultados de aprendizagem definidos
dos cendrios direcionam a avaliacido formativa.
Assim, o debriefing realizado no final de cada ce-
nario de simulacéo apresenta uma oportunidade
ideal para fornecer ao candidato um feedback re-
levante e com foco individual ou em grupo, a fim
de maximizar a experiéncia geral de aprendiza-
gem. A Figura 6 resume todo o processo de simu-
lac&o como ensino.

Na avaliacdo, a simulacéo é utilizada, princi-
palmente, como uma ferramenta de avaliacéo so-
mativa. Um cendrio simulado bem projetado pode
demonstrar o desempenho diante de situacdes cli-
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Figura 6 - Proposta para estruturacdo de cenérios simulados para ensino. Fonte: elaborada pelos autores.

nicas simuladas, inferindo o desempenho em am-
bientes clinicos. A Figura 7 resume todo o processo
de simulagéio como avaliacfo.

A validade é a capacidade de um conjunto de
variaveis de prever resultados com base em infor-
macdes de outras variaveis e de se relacionar com
critérios concretos no “mundo real”, assim como a
fidedignidade e a reprodutibilidade sio as grandes
vantagens da utilizacfio da simulacéo como avalia-
cdlo, tanto formativa quanto somativa.

3.1 PLANEJAMENTO DOS CENARIOS SIMULADOS
A estruturacdo de cendrios simulados requer um
planejamento prévio, intencional, sistematico e mi-
nucioso da atividade proposta. Tal processo deve,
preferencialmente, ser inclusivo e dialdgico, envol-
vendo colaboradores com experiéncia em simula-
cdo e/ou a area de conhecimento objeto da pra-
tica simulada.

A engenharia de cendrios de simulacéo é a
arte de desenvolver aplicacdes praticas (cenarios

de simulac@o) que englobam o conhecimento da
Medicina, simuladores, diferentes ambientes cli-
nicos e curriculos. O objetivo geral da engenharia
de cendrio deve ser o de facilitar a entrega e a ob-
tencdo de um conjunto de resultados de aprendi-
zagem claros, mantendo a “fidelidade” a mais alta
possivel (KHAN et al., 2010).

As habilidades necessarias para criar cenarios
de simulacéo de alta fidelidade sdo diferentes da-
quelas para escrever cenarios de ensino para dis-
cussdes baseadas em casos. E por isso que o con-
ceito de “engenharia de cenario” é mais adequado
do que “escrita de cenario”. Se os cenérios nio fo-
rem projetados com a devida diligéncia, eles ndo
apenas impactardo a acdo e a fidelidade temporal,
mas também reduzirdo o impacto educacional da
educacdo baseada em simulacéo, por néo se vincu-
larem diretamente ao curriculo. A integracéo cur-
ricular refere-se a cendarios de simulacéo usados
como uma ferramenta de rotina na entrega de par-
tes selecionadas do curriculo (KHAN et al., 2010).

Conhecimentos basicos para estruturagdo do treinamento de
habilidades e da elaboragdo das estagdes simuladas
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Figura 7 - Proposta para estruturagdo de cenérios simulados para avaliagdo. Fonte: elaborada pelos autores.

Os cenarios adequados dependem desse plane-
jamento detalhado para conducio da simulacéo cli-
nica, podendo variar em relacdo a complexidade e
ao tempo de duracéo, de acordo com os objetivos
de aprendizagem propostos e resultados esperados,
sem impedir que outros pontos possam emergir du-
rante a atividade. Dessa forma, o planejamento deve
ser retroalimentado, flexivel e ciclico, sendo com-
posto por varias escolhas, decisdes e constru¢des
(ALINIER, 2011; INTERNATIONAL NURSING
ASSOCIATION FOR CLINICAL SIMULATION
AND LEARNING, 2016).

Casos da vida real costumam ser um bom ponto
de partida para o desenvolvimento de cenarios, pois
costumam trazer consigo boas licbes e pontos rele-
vantes para aprendizagem (MURRAY, 2004).

Ao planejar os cenarios, é importante lembrar
dos conceitos estruturantes apresentados ante-
riormente ao projetar cendrios para trabalhar
com fidelidade, buscando realismo e suspensio
da descrenca.

a) Reconhecimento do problema a ser abordado
Ao iniciar a estruturacdo de um cendrio, é impor-
tante definir o problema a ser trabalhado e o pu-
blico-alvo da simulacédo. Dependendo do local onde
serd aplicado o cendrio, o problema deve estar rela-
cionado aos conteudos curriculares da graduacéo
e pos-graduacio ou a situacdes ligadas ao trabalho

dos profissionais nos servicos de satide, sejam elas
reconhecidas por seus componentes (é interes-
sante quando essa atividade parte das necessidades
e expectativas dos participantes) ou secundarias
a demandas do contexto da satide (administrati-
vas, cientificas, sociais e politicas). Quanto ao pu-
blico-alvo, é importante identificar seu conheci-
mento prévio, pois o cenario simulado deve ser
adequado ao seu nivel de conhecimento e vivén-
cias (NEVES et al., 2017; EPPICH; CHENG, 2015;
SANTALUCIA et al., 2016).
b) Definicido dos objetivos de aprendizagem
E uma etapa essencial para a construcéo do cenério
de simulacéo, pois sdo as ferramentas de orientacéo
para facilitar a obtencéo de resultados e a marcare-
gistrada de um projeto educacional sélido.

Os objetivos podem ser amplos ou especificos,
e, nesse sentido, a taxonomia de Bloom, apresen-
tada anteriormente, fornece uma estrutura para
desenvolver e nivelar objetivos de forma a atender
aos resultados esperados. Na taxonomia de Bloom
revisada, a hierarquia dos objetivos progride de
um nivel inferior (lembrar e entender) para um
nivel superior (aplicar, analisar, avaliar e criar).
Esses verbos fornecem a estrutura e se comuni-
cam com as competéncias que o participante deve
alcancar como resultado da participacdo na ativi-
dade de simula¢do (INTERNATIONAL NURSING
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ASSOCIATION FOR CLINICAL SIMULATION
AND LEARNING, 2016).

Para ter resultados alcancaveis, é importante
tracar objetivos mensuraveis e claramente defini-
dos. No campo da gestdo corporativa, Doran (1981)
criou o acronimo SMART (especifico, mensuravel,
atribuivel, realista e relacionado ao tempo) como
uma estrutura para desenvolver objetivos mensura-
veis e significativos, que pode ser visto no Quadro 1.

No planejamento do cenario, podem ser desen-
volvidos objetivos gerais e especificos para atender
as necessidades identificadas e otimizar o alcance
dos resultados esperados. Os objetivos gerais re-
fletem o propésito da experiéncia baseada em si-
mulacéo e estéo relacionados com as metas organi-
zacionais, enquanto os objetivos especificos estio
relacionados com as medidas de desempenho do
participante.

Durante a fase de design, é importante determi-
nar quais objetivos serfo ou nio disponibilizados
para os participantes antes da experiéncia da simu-
lacdo. Os objetivos que fornecem informacdes ge-
rais e contextuais devem ser apresentados para os
participantes (por exemplo, realizar cuidados para
paciente com insuficiéncia cardiaca); ja aqueles que
se referem as medidas de desempenho dos partici-
pantes nio devem ser apresentados.
¢) Identificacio das competéncias a serem

trabalhadas
As competéncias sdo dominios construidos e adqui-
ridos em situacdes cotidianas que necessariamente
envolvem a compreenséo da acdo empreendida e do
uso a que essa acdo se destina. Portanto, competén-
cia é a capacidade de mobilizar recursos cognitivos,
emocionais e psicomotores (conhecimentos, habi-

Especifico: o que exatamente vamos fazer e
para quem?

( - z p v
Mensuréavel: E passivel de quantificar e

_ medir?

vl

Atingivel: podemos fazer com os recursos e
suporte que temos disponiveis?

Realista: tera efeito sobre os resultados
esperados?

Tempo necessario: quando esse objetivo
pode ser alcangado?

Quadro 1 - Ferramenta SMART. Fonte: adaptado de INACSL
(INTERNATIONAL NURSING ASSOCIATION FOR CLINICAL
SIMULATION AND LEARNING, 2016).

lidades e atitudes) para solucionar, com eficacia, as
situacdes da pratica em satide (BAILLIE; CURZIO,
2009; AGUIAR; RIBEIRO, 2010).

Para definicdo dessas competéncias, é valido
utilizar a pirdmide de Miller atualizada e o modelo
da aquisicdo de habilidades de Dreyfus, apresenta-
dos anteriormente.

Mais atualmente, pode-se empregar os marcos
de competéncias e EPAs para selecionar quais se-
rdo utilizados na elaboracéo do cenario simulado.
d) Definicio do formato da simulacéio
Uma vez definidos os objetivos de aprendizagem
e o publico-alvo da pratica simulada, é importante
selecionar a modalidade apropriada para a experi-
éncia baseada em simulacéo, escolhendo entre os
diversos formatos apresentados até agora. Existem
evidéncias de que a utilizacdo de pacientes simula-
dos treinados (que podem ser atores) nas ativida-
des de simula¢do aumenta a adesdo dos estudan-
tes, tornando a aprendizagem mais significativa.

A definicdo do cenario de pratica que a esta-
cdo ird simular (unidade basica de saude, ambu-
latério, enfermaria, sala de emergéncia, centro ci-
rurgico, unidade de terapia intensiva) também é
muito relevante.

Deve-se ainda estruturar as experiéncias base-
adas na simulacéo, incluindo ponto de inicio, ativi-
dades estruturadas do participante e ponto de tér-
mino. O ponto de inicio representa as circunstancias
iniciais do paciente ou a situacdo quando o partici-
pante inicia seu envolvimento na experiéncia baseada
em simulacfo. As atividades estruturadas do parti-
cipante sdo compostas para envolvimento do par-
ticipante (por exemplo, caso simulado ou um des-
dobramento do cenario e/ou ensino/avaliacdo das
habilidades psicomotoras). O ponto final é o esta-
gio em que se espera que a experiéncia baseada em
simulacdo termine, geralmente quando os resulta-
dos esperados da aprendizagem foram demonstra-
dos, o tempo se esgota ou o cendrio nio pode pros-
seguir (KANEKO; LOPES, 2019).

e) Levantamento de recursos

E importante para determinar as necessidades do
cendrio simulado a ser elaborado, incluindo recur-
sos materiais e humanos, considerando o cenario de
pratica que vai ser simulado, os objetivos de apren-
dizagem e os resultados esperados.

Em relacéio ao levantamento dos recursos ma-
teriais necessarios, devem ser incluidos: 1) espaco
para a simulacdo (laboratério de simulacéo, servico
de satide ou outro); 2) simuladores (manequins), se
forem utilizados; 3) mobilidrios (cama, cadeira, ar-
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marios, suporte de soro, biombo); 4) equipamentos
(monitor, aspirador, foco); 5) materiais (seringas, son-
das, termometro); 6) documentacéo de apoio (cartas
de encaminhamento, ficha de atendimento, exames
complementares); 7) utilizacéio de recursos diagnosti-
cos e terapéuticos, de medicacdes, de equipamentos;
e 8) aderecos (roupas, documentos de identificacfo,
embalagens de remédios, exames prévios, disposi-
tivos invasivos, maquiagem, sangue e secrec¢des).

No que se refere ao levantamento dos recursos
humanos, devem ser incluidos facilitadores, pa-
cientes simulados ou padronizados, operadores de
equipamentos tecnoldgicos e outros que venham a
se fazer necessarios.

Quanto mais detalhado o inventario dos recur-

sos necessarios, menor sera a possibilidade de que
um recurso nio providenciado previamente ou ga-
rantido de ultima hora interfira na aplicacéo ade-
quada do cenario.
f) Contexto e detalhamento do cenario simulado
O contexto deve incluir a realizacdo da documenta-
cdo para conducdo das atividades, como presenca de
reldgios para controlar o tempo, scripts e informa-
cOes a serem oferecidas aos participantes durante o
aquecimento da atividade (briefing). Por exemplo:
(D o roteiro do paciente, de forma que quem esta
falando com o paciente possa, por exemplo, res-
ponder as perguntas dos participantes sobre seus
sintomas, alergias, medicamentos, historia médica
anterior, ultima ingestdo e eventos que levaram a
sua queixa principal. Esse roteiro deve informar
ao paciente como ele deve falar, por exemplo, em
frases completas ou nio, expressando dor ou des-
conforto, ser confuso, calmo ou agressivo; (2) ro-
teiro para atores, esclarecendo se eles tém infor-
macdes adicionais para fornecer aos participantes
quando solicitados e se eles devem ser bastante ati-
vos e prestativos, ou apenas responder as solicita-
¢oes dos participantes; (3) informacdes para o par-
ticipante com descri¢éio do caso, tarefa e tempo de
realizacdo; (4) caso para o cenario simulado, com
descricfio sucinta e clara e informacdes essenciais
para o alcance dos objetivos propostos.

Para detalhamento do cenario, deve ser ainda
planejada a comunicacéo entre facilitador e parti-
cipantes, bem como providenciadas as pistas para
fornecer informacdes quanto a evolucéo clinica do
caso, em resposta as a¢oes do participante. Estas pis-
tas devem ser adicionadas para medida de desem-
penho e utilizadas para redirecionar o participante
quando se desvia do objetivo pretendido. Elas po-
dem ser entregues aos participantes de forma ver-

bal (por meio do paciente, facilitador ou um partici-
pante incorporado no momento), visual (mudanca
dos sinais vitais no monitor), por intermédio de da-
dos adicionais (novos resultados de exames), e as-
sim por diante, mas isso deve ser pensado na for-
mulacéo do cenario.

A organizacdo de um fluxograma para tomada
de decisio é importante para auxilio no desenvolvi-
mento do cenario de acordo com a evolucéo e acdes
do(s) participante(s). Nesse fluxograma, devem ser
descritos os passos esperados dele(s) durante o ce-
nario proposto e as a¢des a serem realizadas caso al-
guma atividade seja ou nfo feita. Nesse caso, a forma
oval é utilizada para iniciar e finalizar o processo;
a retangular representa uma etapa do processo; e
a triangular mostra as decisdes a serem tomadas.

Além disso, a realizacdo do checklist contendo
as acOes/atividades que os participantes devem
desenvolver durante a pratica simulada, conside-
rando o que ¢ indicado por evidéncias cientificas,
os objetivos do cenadrio e as competéncias que estio
sendo trabalhadas, também representa um recurso
interessante tanto para o facilitador quanto para
os participantes observadores durante o acompa-
nhamento da simulacdo (KANEKO; LOPES, 2019).

E importante determinar também se havera
a utilizacfio de distratores, que devem ser pensa-
dos com propdsito de auxiliar na aprendizagem e
aproximar o cendrio de condicdes reais; entretanto,
néo devem desviar a atencéo do participante, afas-
tando-o dos objetivos propostos. E relevante ainda
determinar o tempo necessario para a progressio
do cendrio, para garantir que exista tempo razoa-
vel para atingir os objetivos a serem trabalhados.

Recomenda-se ainda construir um roteiro or-
ganizado do cenario simulado, incluindo a dispo-
sico do mobiliario e das pessoas envolvidas em
cena, para sua padronizacéo e reprodutibilidade.
g) Orientacdes para o facilitador
Neste passo, devem estar descritas as a¢des criti-
cas que serio observadas pelo facilitador, as quais
sinalizam se os objetivos foram contemplados pe-
los participantes. Frequentemente, sdo utilizados
instrumentos objetivos, como as listas de tarefas
(checklists), possibilitando a padronizacdo da ob-
servacdo e aumentando a sua reprodutibilidade.
Esta parte do cendrio também deve conter dicas de
acOes a serem tomadas pelo facilitador no sentido
de resolver problemas de execucéo, sugerindo ca-
minhos alternativos.

Acdes prévias do facilitador, como reunifio com
pacientes simulados para esclarecimento do script
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e pontos fundamentais da atuacdo cénica, devem
ser definidas. O desenvolvimento do cenario, em
todas as suas etapas, também deve ser alvo de dis-
cussio e detalhamento.

3.2 DESENVOLVIMENTO DO CENARIO SIMULADO

a) Pré-briefing e briefing

O pré-briefing deve ser conduzido de forma es-
truturada antes do desenvolvimento do cenario.
Nele, o facilitador pode identificar as expectativas
dos participantes. Nessa etapa, realizam-se orien-
tacdes aos participantes sobre o espaco, equipa-
mento e simulador INTERNATIONAL NURSING
ASSOCIATION FOR CLINICAL SIMULATION
AND LEARNING, 2016).

No briefing, devem ser repassadas todas as
orientacdes especificas quanto ao cenario simu-
lado que sera desenvolvido, com a apresentacéo do
problema e dos passos relativos a tarefa a ser rea-
lizada. Também é interessante estabelecer regras
e limites, realizando o contrato de ficcdo com os
participantes, orientacdo sobre quem séo e os pa-
péis dos facilitadores e avaliadores da simulacéo.
b) Estaciio simulada
O momento da aciio de simulacéo é aquele em que a
tarefa é realizada de forma pratica, sendo observada
pelo facilitador e pelos demais participantes, com
ou sem gravacdo audiovisual. Este momento possui
ponto de inicio, atividades estruturadas previstas
para o participante e ponto de término. E fundamen-
tal que os observadores tenham maxima atencéo ao
cumprimento dos passos preestabelecidos, de modo
a facilitar o debriefing/feedback. Nessa etapa, o faci-
litador deve estar atento para conduzir a evolucéo
do cenario, estimulando a participacéio de todos e o
trabalho em equipe INTERNATIONAL NURSING
ASSOCIATION FOR CLINICAL SIMULATION
AND LEARNING, 2016; NOGUEIRA; DOMINGUES;
BERGAMASCO, 2020).
¢) Debriefing e sessio de feedback
O debriefing é uma fase planejada e voltada para a
promocéo do pensamento reflexivo e o aperfeico-
amento do desempenho futuro do participante que
promove o entendimento e apoia a transferéncia de
conhecimentos, habilidades e atitudes.

Deve ser facilitado por uma pessoa competente
no processo, desenvolvido em um ambiente que per-
mita a aprendizagem e a confidencialidade, facili-
tando o envolvimento dos participantes com con-
fianca, comunicacéo aberta e reflexiva. Além disso,
fornece um feedback formativo, planejado para en-
riquecer o aprendizado e contribuir para a consis-

téncia da experiéncia baseada em simulacéo, tanto
para os participantes quanto para os facilitadores,
reforcando comportamentos positivos, corrigindo
e esclarecendo duavidas.

Consiste em uma etapa pautada em uma estru-
tura teorica e deve ser direcionado para os objeti-
vos de aprendizagem e resultados esperados.

O ambiente do debriefing deve ser positivo e
entusiastico, seguindo a visdo de “nfo criticar”,
utilizando uma conduc¢fo com questionamentos
adequados e permitindo que o estudante/partici-
pante memorize as a¢des, de forma a agir conforta-
velmente quando um caso real semelhante lhe for
apresentado. Assim, auxilia o participante na con-
ceitualizacdo construida na aprendizagem, facilita
areflexfio sobre o desempenho individual e permite
resumir a aprendizagem fechando as lacunas de co-
nhecimento e desenvolvendo o raciocinio clinico.

No caso de avaliacdes de habilidades com uso
de atividades de simulacéo, o debriefing pode ser
substituido pelo feedback, de modo que os parti-
cipantes sejam guiados para melhorar ou confir-
mar sua pratica.

No feedback, informacdes ou didlogos ocorrem
entre participantes, facilitador, paciente simulado
ou pares, com o objetivo de melhorar a compreen-
sdo de conceitos ou de aspectos relacionados ao
desempenho.

3.3 REFLEXAO POS-PRATICA

Por causa da natureza dinidmica do treinamento
fundamentado em simulacéo, essa experiéncia ndo
se encerra em si mesma. S&0 comuns as reverbera-
cOes e reflexdes decorrentes da vivéncia de partici-
pantes, facilitadores e suas interacdes.

A aplicacdo do cendrio costuma levar a outras
possibilidades valiosas para aprendizagem e a al-
gumas lacunas nesse processo, e a identificacdo
destes pontos deve retroalimentar o planejamento
do cendrio para que haja um constante aperfeico-
amento dele.

Além da identificacfio de novas possibilidades
e lacunas de aprendizagem, a reflexio pos-pratica
leva os participantes a um processo de autoavalia-
co, em que refletem sobre os aspectos especificos
de suas condutas e conquistas, e a identificacfio do
que poderia ser melhorado nesse sentido. Ao mesmo
tempo, a experiéncia pode conduzi-los a uma refle-
x40 a respeito do desempenho dos demais partici-
pantes, o que pode servir como um balizador para
a transformacéo de condutas.
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4. CAPACITACAO DOCENTE PARA ELABORAGCAO DAS
ESTACOES SIMULADAS

No contexto da educacéo baseada em simulacéo, o
desenvolvimento do corpo docente envolve mais
do que apenas o treinamento para executar os ce-
nérios de simulacfo e fornecer feedback de forma
eficaz; envolve pelo menos uma compreensio ba-
sica de todos os aspectos da simulacéo, incluindo a
manutencio de ambientes de aprendizagem segu-
ros, gerenciamento de fidelidade e engenharia de
cendrio (KHAN et al., 2010).

O treinamento do corpo docente abaixo do ideal
pode levar a uma integracéo curricular deficiente
da simulacdo com os demais ambientes de ensino,
engenharia de cendrio inadequada, fraco gerencia-
mento de fidelidade e debriefing e feedback inefi-
cazes ou contraproducentes. Uma combinacéio de
qualquer um desses fatores pode ser prejudicial a
autoconfianca e ao aprendizado dos trainees. Isso
poderia, por sua vez, criar uma percepg¢éo negativa
da educacdo baseada em simulacéo, reduzindo a uti-
lidade dessa ferramenta educacional em seus trei-
namentos futuros. Portanto, € vital treinar o corpo
docente com os mais altos padrdes possiveis, e isso
pode ser alcancado com programas de desenvolvi-
mento do corpo docente cuidadosamente elabora-
dos (KHAN et al., 2010).

Além do uso de simulacéo para fins de avalia-
cdo formativa e somativa, também pode ser usada
como uma ferramenta de avaliacfo diagndstica, o
que ajuda a informar os professores sobre as ne-
cessidades dos estudantes e contribui para a mo-
dificacdo e concepcéo dos planos de ensino ou da
matriz curricular com base nos resultados. O uso
de simulacéo em tal contexto pode ser extrema-
mente util, especialmente no inicio de um ano
ou semestre, antes de passar para a proxima fase
(KHAN et al., 2010).

A insercdo de simulacéo nos curriculos médi-
cos é mais bem-sucedida quando se torna parte
da matriz curricular, e ndo apenas quando utili-
zada de forma esporadica (ISSENBERG et al., 2005;
MCGAGHLIE et al., 2010). Deve-se determinar quais
componentes de um curriculo sdo aprimorados
usando educacéo baseada em simulacéo e incorpo-
rando o uso das estacdes simuladas de forma mais
direcionada e sustentada. Esta abordagem tem o
beneficio adicional de auxiliar a determinar os re-
cursos humanos e materiais, assim como o espago
fisico que serdo necessarios para realizar os treina-
mentos. Em um curriculo ja estruturado, permite
uma revisdo critica de como o curriculo esta sendo
administrado e como os objetivos de aprendizagem
sdo mais bem alcancados usando as diferentes mo-
dalidades de ensino disponiveis. Desenvolvendo-se
um plano abrangente antes da sua implementacéo,
certamente ird economizar tempo e recursos valio-
sos (MOTOLA et al., 2013).

Utilizando-se do conceito de engenharia dos
cenarios simulados, durante o processo de capa-
citacdo docente ha o planejamento do processo de
instrucio em trés etapas:

1- escrita do caso clinico selecionado a ser trans-
formado em atividade simulada;

2- montagem dos 15 itens da encomenda da estacéo
simulada (Quadro 2), que é o inicio da transfor-
magcio do caso clinico em estacéio simulada, ja
permitindo a visualizacdo de como sera cons-
truida a estacdo simulada;

3- modelo de construcio completa da estacéo si-
mulada (Quadro 3), que é o roteiro integral do
cendrio simulado, em que esto as instrucdes do
cenario e tarefas do estudante/candidato, orien-
tacdes ao avaliador, lista de materiais e equipa-
mentos, mapa de disposicdo dos moveis e re-
cursos humanos dentro do ambiente fisico da
estacfio simulada, script do paciente simulado

Quadro 2 - ltens para estruturagdo das encomendas dos cenérios simulados. Fonte: elaborada pelos autores.

problema a ser trabalhado.

1- Tema/contetido a ser abordado (utilizar a matriz de contetidos): escolher um titulo que represente o

mobilizados no desenvolvimento da estacio.

2- Objetivos de aprendizagem/avaliacio: o objetivo geral é o resultado que se espera com o

aprendizado. Os objetivos especificos sido as medidas de desempenho do participante, que geralmente sio
disponibilizados apenas para os facilitadores. O nimero de objetivos especificos depende da complexidade
e do tempo estabelecido para o cendrio. Pode-se utilizar os marcos de competéncias, que devem ser

3- Competéncias gerais a serem desenvolvidas: conhecimentos, habilidades e atitudes esperadas do
participante ao final da atividade, definindo as habilidades especificas a serem demonstradas.
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Quadro 2 - Continuagéo...

4- Tipo de simulacéo: definir entre simulacéo clinica com uso de simulador (manequim), simulagfo clinica
com o uso de paciente simulado (se padronizado), role play, simulacéo hibrida, pratica deliberada de ciclos
rapidos, simulacdo in situ, simulaco interprofissional, simulacio virtual ou telessimulacio.

5- Caso/situacdo clinica: informacdes do caso clinico a ser desenvolvido e das tarefas a serem cumpridas,
descrevendo-o de maneira sucinta e clara, com informacdes essenciais para o alcance dos objetivos
propostos.

6- Lesdes/patologias: definir os achados do exame fisico e exames complementares a serem explorados,
bem como as decisdes criticas de diagndstico e tratamento.

7- Procedimentos médicos a serem realizados (se houver): definir os materiais e equipamentos que
deverio estar presentes no cenario simulado.

8- Distratores: devem ser pensados com o proposito de auxiliar na aprendizagem e aproximar o cenario
de condicdes reais, entretanto ndo devem desviar a atencéo do participante, afastando-o dos objetivos
propostos.

9- Cenario de pratica: local /referéncia de local em que seré realizado o atendimento/procedimento.

10- Problemas de comunicacgéo: com pacientes, familiares e membros da equipe interprofissional,
utilizando as situaces mais frequentes de conflitos.

11- Conflitos éticos e juridicos: caso se apliquem aos objetivos da simulagéo, realizar a incluséo.

12- Situacfio interprofissional envolvida: nos casos de utilizacéo, definir as competéncias comuns e
colaborativas.

13- Nivel estimado de dificuldade: ficil, médio ou dificil.

14- Informacdes complementares: inserir outras informacdes que possam ser Uteis na construcéo da
estacdo.

15- Protocolo/consenso: de orientacio para a construcio e ponderacéo do checklist.

Quadro 3 - ltens para estruturagdo da estagdo simulada completa. Fonte: elaborada pelos autores.

Definicdes prévias:

- Gravacdo do cenario: definir se sera realizada a gravacfio, bem como os equipamentos e o responsavel.

- Tipo de comunicaciio entre estudante/candidato e avaliadores: formas verbal, escrita, visual.

1- Instrucdes para o participante/estudante/candidato: informacdes essenciais para o caso clinico,
definicdo das tarefas e sua duracéo (estabelecer um limite de duracéio da atividade com tempo suficiente
para que os participantes atinjam os objetivos).

2- Instrucdes sobre o cenario simulado: realizar a listagem dos recursos de acordo com as necessidades
e possibilidades do cenario: 1) espaco para a simulagéo; 2) simuladores (manequins), se forem utilizados;
3) mobiliarios (cama, cadeira, armarios, suporte de soro, biombo); 4) equipamentos (monitor, aspirador,
foco); 5) materiais (seringas, sondas, termometro); 6) documentacéo de apoio (cartas de encaminhamento,
ficha de atendimento, exames complementares); 7) utilizacdo de recursos diagnosticos e terapéuticos,

de medicacdes, de equipamentos; e 8) aderecos (roupas, documentos de identificacdo, embalagens de
remédios, exames prévios, dispositivos invasivos, maquiagem, sangue e secrecdes).

3- Checklist de montagem da estacio: incluindo a disposi¢do do mobiliario e das pessoas envolvidas em
cena, para sua padronizacdo e reprodutibilidade.

4- Recursos humanos para conducéo do cenario: definir os diferentes papéis a serem desempenhados no
cendario para estabelecer o nimero de participantes e seus pré-requisitos. Em relacdo ao levantamento dos
recursos humanos, devem ser incluidos facilitadores, pacientes simulados ou padronizados, operadores de
equipamentos tecnoldgicos e outros que venham a se fazer necessarios.
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Quadro 3 - Continuagéo...

Definicdes prévias:

moulage, vestimenta e aderegos.

5- Orientacdes ao paciente simulado: script e, caso haja necessidade, descricdo das observacgdes para

a serem tomadas pelo estudante/candidato.

6- Orientacdes e informacdes ao examinador/avaliador: descricio sequencial e cronoldgica das condutas

7- Informacdes sobre o caso e condutas a serem tomadas: descricdo das possibilidades de condutas que o
estudante/candidato pode tomar e se comportar, definindo como agir.

com a evolucdo e as acdes do participante.

8- Fluxograma de decisdes possiveis das estacdes: para auxilio no desenvolvimento do cenario de acordo

devem desenvolver durante a pratica simulada.

9- Checklist do examinador/avaliador: contendo as acdes/atividades adequadas que os participantes

(caso seja simulacéo cénica, fluxograma de de-
cisdo do avaliador e instrumento padronizado
de avaliacdo - checklist).

Na engenharia do cenario simulado, apds a de-
finicdo dos 15 itens da encomenda da estagdo simu-
lada, os professores que estio sendo capacitados ja
devem ter decidido por uma série de elementos que
permitem a visualiza¢io da futura estacdo simulada.
E neste momento que os facilitadores da capacita-
céo docente, com experiéncia em simulacfo, fazem
as sugestoes de viabilidade e fidelidade do cenario
simulado. Feito isso, 0 proximo passo € a utilizacéo
do modelo de construcio completa da estacdo simu-
lada pelos professores em capacitacéo (Tabela 2).

Os checklists representam listas de acdes ou itens
especificos a serem executados pelo aprendiz, bem
como solicitam que os avaliadores atestem a¢des di-
retamente observaveis.

A priori, um bom instrumento de avaliacdo deve
idealmente (KUUSKNE, 2017):

e possuir alta confiabilidade entre avaliadores;

* ter alta validade de construcéo;

e ser viadvel para aplicar;

e ser capaz de discriminar diferentes niveis de
aprendizagem.

E importante que a escolha dos itens do che-
cklist tenha 0 embasamento em protocolos e con-
sensos para que nio haja davidas sobre suas esco-
lhas. Isso também ira facilitar a ponderacéo de cada
topico e de seus itens de avaliaco.

Na Quadro 4, pode-se ver o modelo de checklist
proposto, com uma estrutura de topicos que envol-
vem varios itens de avaliacdo. Ha quatro op¢des de
respostas, sendo que, no processo de elaboracéo
do checklist, é necessario checar os itens individu-
almente para se definir se serdo mantidas todas as

opg¢des ou somente as duas extremas, inutilizando
as opcdes intermediarias. No caso de utilizacdo das
opg¢odes “Adequado” e “Parcialmente adequado”, é
preciso definir, em cada um dos itens, quais os cri-
térios que diferenciam essas duas op¢des.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Neste capitulo, buscamos demonstrar que embora
existam evidéncias de que o uso da simulacéo como
estratégia de ensino e aprendizagem na educacéo
em saude possa ser eficaz, isso depende da forma
como ela é praticada, ja que precisa ser formulada
de maneira apropriada para que de fato contribua
com o aumento do conhecimento, e com a melho-
ria das habilidades e dos comportamentos profis-
sionais e clinicos dos participantes.

Diante da diversidade de informacdes que atra-
vessam a literatura sobre o tema, e da auséncia de
consencos, procuramos problematizar alguns con-
ceitos e praticas, buscando aporte em estudos recen-
tes que partem de questionamentos sobre conteudos
estruturantes para simulacdo enquanto técnica de
ensino, tais como: 1) fidelidade; 2) realismo; 3) sus-
pensdo da descrenca; 4) contrato de ficcdo; e 5) com-
plexidade, com vistas a organizar os conhecimen-
tos basicos para estrutura¢fo do treinamento de
habilidades e da elaboragfo das estacdes simuladas.

Outro ponto sobre o qual nos debrucamos foi
em relacéio ao desenvolvimento dos cenarios para
o treinamento com simulacéo clinica, trazendo uma
sugestio para design, cuidadosamente elaborada e
descrita, no intuito de instrumentalizar os leitores
em relacfo a construcéo e aplicacfio de simulacéo
para o ensino e para avaliacéo.
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Quadro 4 - Estrutura de montagem do checklist das estagdes simuladas. Fonte: elaborada pelos autores.

Indicadores de avaliacio Nio Fez Inadequado Eg;:ﬂ?jnte Adequado
A | Tépico avaliado 1
2 Indicador b

3 Indicador ¢

B | Tépico avaliado 2
5 Indicador f

6 Indicador g

8 Indicador i

C Taépico avaliado 3
9 Indicador j

10 | Indicadork

11 | Indicadorl

12 | Indicador m
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1. PANORAMA GERAL: POR QUE SIMULAGCAO?

Nas tltimas décadas, a simulacéo - replicacdo de
aspectos da realidade em ambiente controlado —
tem sido cada vez mais adotada como estratégia de
treinamento na drea de satde. Historicamente, a
simulacdo foi amplamente adotada nas rotinas de
treinamento das industrias da guerra e da aviacéo.
Ou alguém, em tempos atuais, concebe embarcar
em um avido comandado por um piloto sem um
numero adequado de horas de treinamento em si-
muladores, com feedback adequado e treinamento
de situacdes adversas? Da mesma forma, na saide
o treinamento em simulacdo torna-se indispensa-
vel para o desenvolvimento das diferentes com-
peténcias de seus profissionais, tendo a oportuni-
dade de promover: a) treinamento em “ambiente
seguro para erros” — eventuais erros nfo levam a
perdas de vidas; b) chance de repeticéo da pra-
tica até a sua exceléncia; e ¢) um ambiente para

a experimentacdo de novas praticas (PINTO DE
MELO, 2018).

Um marco histérico de disseminagéo do treina-
mento em simulacéo na area da satde foi o relato-
rio To Err is Human, de 1999, do National Institutes
of Health (NIH). De acordo com o documento, a
cada ano, 98 mil pessoas morriam em hospitais
dos Estados Unidos como resultado de erros mé-
dicos evitaveis. Além de chocar a opinido publica
da época, o relatorio tornou evidente a necessidade
de treinamento regulares para os profissionais de
saude - tanto para aqueles em formac&o quanto os
mais experientes. A partir dai, associado ao unis-
sono objetivo de melhoria nos cuidados com pa-
cientes e nos desfechos deles, houve a dissemina-
co do treinamento em simula¢fio na area da satide.
Atualmente, alguns dados sustentam essa necessi-
dade, por exemplo, 0 aumento do nimero de mortes
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maternas nos Estados Unidos (muitas evitaveis) —
na contramio do panorama mundial de reducéo de
mortes maternas. Ainda, atualizacdes preocupantes
do levantamento realizado pelo NTH apontam para
numeros pelo menos duas vezes maiores de eventos
adversos evitaveis do que os anteriormente repor-
tados (KOHN et al., 2000; JAMES, 2013).

A disseminacdo dos treinamentos em simula-
cdo em saude, frequentemente associada a eleva-
dos investimentos financeiros, sem planejamento
adequado, contudo, no assegura uma melhoria de
resultados para os pacientes. Para uma eficiéncia e
consequente otimizacéo dos recursos, é necessario,
portanto, um planejamento instrucional (pedagé-
gico) dos formatos dos treinamentos. Esse planeja-
mento tem o objetivo de maximizar: a) o aprendi-
zado; b) a transferéncia do conhecimento - tornar
o aprendiz capaz de aplicar o conhecimento adqui-
rido em seu ambiente profissional; e ¢) os resulta-
dos - no caso da satide, uma melhora dos desfechos
nos cuidados com os pacientes (KIRKPATRICK,
1996). Metanalises sobre a eficiéncia dos treina-
mentos em simulacfio apontam para essa necessi-
dade de planejamento pedagdgico adequado com
o uso de elementos instrucionais eficientes (por
exemplo, variabilidade e complexidade crescente
de casos, feedback) (COOK et al., 2013).

2. CONSTRUGAO DE CENARIO PARA APRENDIZAGEM

A simulacdo como estratégia instrucional pode ser
planejada tanto para o ensino de habilidades ma-
nuais pontuais, por exemplo, aprender pontos de
suturas, quanto para manejos de situacdes clinicas
complexas. Na prética diaria, o manejo real do pa-
ciente envolve uma grande interacéo de elementos,
e essa complexidade vivenciada pelo profissional
de satude pode ser aprendida, treinada e praticada
(aprendizagem complexa) em um ambiente simu-
lado. Ao se considerar essa necessidade de apren-
dizagem complexa - a integracdo de conhecimento,
habilidades psicomotoras e atitudes -, fica evidente
o quio fundamental é planejar treinamentos eficien-
tes em simulacfo. A grande vantagem da simulagéio
ocorre por conta de sua caracteristica de possibilitar
o estimulo simultaneo de varios dos sentidos, como
audicdo, tato e visdo, favorecendo, assim, o apren-
dizado. Além disso, se bem desenhada sob uma pers-
pectiva instrucional, ela promovera ndo apenas o
aprendizado, mas, em longo prazo, a capacitacéo do
aprendiz de aplicar o conhecimento adquirido na
sua pratica profissional (transferéncia do conheci-

mento) (MELO et al., 2018; VAN MERRIENBOER;
KIRSCHNER, 2018).

Para um bom desenho instrucional da simula-
¢dlo, o uso de algumas orientacdes, organizadas sob
forma de diretrizes, deve ser considerado. As dire-
trizes de desenho instrucional sdo recomendacdes
praticas para o aprendizado e a transferéncia dele
e derivam de sélidas teorias cognitivas sobre como
as pessoas aprendem. Mais adiante, serfio apresen-
tadas duas diretrizes de desenho instrucional que
sumarizam as principais orientacdes: os primei-
ros principios instrucionais de Merrill - Merrill’s
First Principles of Instruction — e o modelo de dese-
nho instrucional de quatro componentes — 4C/ID
model (MERRILL, 2002; VAN MERRIENBOER;
KIRSCHNER, 2018). Mas, antes, faz-se um resumo
de conceitos cognitivos introdutorios sobre o pro-
cesso de aprendizagem.

3. COMO APRENDEMOS?

0 modelo de Atkinson e Shiffrin — uma das teorias
de memoria humana mais aceitas — descreve o pro-
cessamento de informacdes pelo cérebro humano
em trés estagios: registro sensorial, memoria de tra-
balho e memdria de longo prazo. O primeiro, o regis-
tro sensorial, percebe os diferentes estimulos sen-
soriais do ambiente a partir dos sentidos: audicéo,
tato, visdo e olfato. Naquele momento, o aluno tem
a capacidade de reter a informacéo por apenas al-
gumas fracdes de segundos. A seguir, apenas parte
dessa informacéo é selecionada e processada pela
memoria de trabalho - com capacidade de reten-
¢flo um pouco maior, mas ainda menos de um mi-
nuto, e depois facilmente esquecida. Entretanto, é
nesse estagio, na memoria de trabalho, em que ha
chance de ocorrer o processo cognitivo, apos o qual
ainformacéo pode ser processada e retida por mais
tempo. Uma vez processada pela memoria de tra-
balho, ainformacéo é entdo armazenada na memo-
ria de longo prazo (ATKINSON; SHIFFRIN, 1968;
MELO et al., 2018).

A memoria de trabalho é considerada como de
“capacidade limitada”, conforme sintetizada no
conceito tradicional de Miller (MILLER, 1955),
do “ntiimero magico sete, mais ou menos dois”. De
acordo com esse conceito, a memoria de trabalho
tem a capacidade de processar grupos de informa-
coes em blocos de sete mais ou menos duas unida-
des. Exemplos praticos desse conceito podem ser
vistos em numeros de telefone, cédigos de endere-
camento postal (CEP) etc. Por fim, a memdria de
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longo prazo tem potencial para arquivar um nua-
mero ilimitado de esquemas cognitivos apds pro-
cessamento na memoria de trabalho.

Baseada nessas premissas, a teoria da carga cog-
nitiva diferencia trés tipos de cargas: carga intrin-
seca, determinada pela complexidade das tarefas
(por exemplo, a quantidade de elementos de intera-
célo que devem ser processados simultaneamente);
carga externa ou irrelevante, trazida por desenhos
instrucionais subotimos e associados a processos que
nfo contribuem para a aprendizagem (por exem-
plo, lidar com redundéncia ou dispersdes); e carga
cognitiva natural ou relevante, causada por dese-
nho instrucional apropriado e processos associados
que contribuem diretamente para a aprendizagem
(por exemplo, a inducéo e a elaboracéo) (SWELLER,
1994; VAN MERRIENBOER; SWELLER, 2010).
A Figura 1 representa esse modelo.

Para serem eficientes, as estratégias de instru-
cdo, como a simulacéo, devem facilitar o esfor¢o
da memoria de trabalho e promover a construcéo
de esquemas cognitivos para o longo prazo, e as
diretrizes de desenho instrucional fazem exata-
mente esse papel (VAN MERRIENBOER; KESTER;
PAAS, 2006; VAN MERRIENBOER; SLUIJSMANS,
2009; SWELLER; MERRIENBOER; PAAS, 1998;
VAN MERRIENBOER; SWELLER, 2005; VAN
MERRIENBOER; KIRSCHNER, 2018; PINTO DE
MELO, 2018).

Informacéo
de entrada

e

AD
=3
v

Memoéria
sensorial

l

Esquecido

Memoéria de
trabalho

l

Esquecido

4. DIRETRIZES DE DESENHO INSTRUCIONAL

A seguir, serdo apresentadas duas das principais
diretrizes de desenho instrucional: os primeiros
principios instrucionais de Merrill - Merrill’s First
Principles of Instruction — e o modelo de desenho
instrucional de quatro componentes — 4C/ID model
(MERRILL, 2002; VAN MERRIENBOER; CLARK;
CROOCK, 2002).

De acordo com Merrill, cinco principios instru-
cionais devem ser considerados ao se elaborar um
treinamento para promover aprendizagem e trans-
feréncia da aprendizagem: (1) os aprendizes devem
ser estimulados a resolver um problema do mundo
real (problema auténtico); (2) o conhecimento pré-
vio dos aprendizes deve ser utilizado como base
para a construcdo de novo conhecimento; (3) deve
haver demonstracdo do que se deseja ensinar; (4) o
aprendiz deve ter a oportunidade de aplicar o novo
conhecimento; e (5) o aprendiz deve ter a oportuni-
dade de integrar o novo conhecimento ao seu mundo
real. A Figura 2 apresenta uma sintese dessa dire-
triz (MERRILL, 2002).

Jaomodelo 4C/ID apresenta quatro componen-
tes: (1) tarefas a serem aprendidas; (2) informacéo
de suporte (ou de apoio); (3) informacéo de proce-
dimento; e (4) pratica parcial (Figura 3). As tarefas
a serem aprendidas (o “problema” do cenario) de-
vem visar a integracio de conhecimento, praticas e

Ensaio

Codificagédo
—

D
Resgate Memoéria de

longo prazo

Figura 1 - Modelo de Processamento de Informacao. Figura adaptada de Atkinson e Shiffrin (1968), Tradugao: Brena Melo,

Arte: Bruno Hipdlito.
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Integracao Ativagao

VoS
7

Aplicagao Demonstracéo

Figura 2 - Primeiros Principios instrucionais de Merrill
(Merrill's First Principles of Instruction) Figura adaptada de
Merrill (2002).Traducéo: Brena Melo, Arte: Bruno Hipdlito.

Tarefas a serem aprendidas

e Buscam integrar habilidades (ndo-recorrentes e
recorrentes), conhecimentos e atitudes

e Oferecem experiéncias auténticas de modo
amplo (holistico) baseadas em tarefas da vida real

e S3o organizadas em classe de tarefas, de simples
a complexas, com reducdo do suporte a cada
etapa (retirada dos andaimes)

e Demonstram grande variabilidade prética

Informacdo de suporte (ou de apoio)

e Oferece suporte ao aprendizado e a performance
dos aspectos ndo-recorrentes das tarefas a serem
aprendidas

e Explica como abordar os problemas em

determinado tema (estratégias cognitivas) bem

como o referido tema é organizado (modelos
mentais)

E especificada por classes de tarefas e estd sempre

disponivel

atitudes e promover tarefas completas, no apenas
parciais. Elas devem ser auténticas, ou seja, basea-
das em problemas factiveis do dia a dia, e devem ser
organizadas em tipos de tarefas com ordem cres-
cente de complexidade, com diminuicéo progres-
siva do suporte (orientacdes) a cada tipo diferente
de tarefa praticada. O ideal é que haja grande varia-
bilidade das praticas, o que, na simulacéo, pode ser
oferecido por meio de multiplos cenarios.

A informagdo de suporte (ou de apoio) deve dar
suporte a aprendizagem e performance dos aspec-
tos nio recorrentes (ndo automatizados) das tarefas.
Sdo roteiros, diretrizes, referéncias ou resumos so-
bre o tema a ser ensinado. Ela corresponde ao emba-
samento tedrico do problema (objetivo de aprendi-
zagem) e deve explicar como resolver os problemas
e como organizar o conhecimento. A informacéo

Pratica parcial

e Oferece oportunidade de prética adicional para
aspectos recorrentes selecionados para a obtencdo
de um alto nivel de automacgao

e Oferece oportunidade de uma grande quantidade
de repeticdo

e Comeca somente apds aspectos recorrentes terem
sido completamente apresentados no contexto da
tarefa completa

Informacg3o de procedimento

e E pré-requisito para o aprendizado e performance
dos aspectos recorrentes da tarefa a ser apreendida

e Especifica precisamente como executar os aspectos
recorrentes da tarefa, por exemplo, através de uma
instrugao passo-a-passo

e E apresentada durante a execucéo da tarefa
(just-in-time) a ser aprendida e imediatamente
dispensada assim que o aprendiz adquire expertise

Figura 3 - Representacao gréfica dos quatro componentes do Modelo 4C/ID: (a) tarefas a serem aprendidas, (b) informacao
de suporte (ou de Apoio), (c) informagéo de procedimento, e (d) prética parcial, by Jeroen J. G. van Merriénboer, 2020.
Fonte: Four-Component Instructional Design (2021).
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de suporte (ou de apoio) deve ser especifica para
cada tipo de tarefa e estar sempre disponivel para
os aprendizes (VAN MERRIENBOER; CLARK;
DE CROOCK, 2002; VAN MERRIENBOER;
KIRSCHNER, 2018; FREREJEAN et al., 2019;
PINTO DE MELO, 2018). Por exemplo, em um
treinamento simulado para hemorragia pds-parto
(HPP), a informacéo de suporte (ou de apoio) pode
ser representada por um protocolo sintetizando as
condutas para o manejo da HPP.

A informagdo de procedimento deve ser pré-re-
quisito para a aprendizagem e performance dos as-
pectos recorrentes das tarefas praticas e deve de-
talhar, de maneira precisa, como realiza-las, com
orientacdes passo a passo. Ela deve ser apresen-
tada no exato momento em que o aprendiz precisa
(just-in-time - JIT - information) até poder ser dis-
pensada. Por exemplo, em uma simula¢éo para in-
tubacéo orotraqueal, o JIT poderia ser represen-
tado por um diagrama demonstrando como testar
o cuff do tubo orotraqueal antes do procedimento.

Por fim, a prdtica parcial oferece a oportunidade
de praticar alguns aspectos recorrentes das tare-
fas até que se atinja um grau elevado de automa-
cdlo, e, para isso, a atividade deve oferecer oportu-
nidade de varias repeticdes (VAN MERRIENBOER;
KIRSCHNER, 2018; VAN MERRIENBOER; CLARK;
DE CROOCK, 2002; FREREJEAN et al., 2019).

As duas diretrizes apresentadas tém como pre-
missas em comum que um treinamento eficiente ou
simulacfio deva apresentar um “problema” ou obje-
tivo de aprendizagem que tenha autenticidade, ou
seja, cendrios que reproduzam os desafios do dia a
dia do aprendiz. Elas também destacam a importén-
cia de se oferecer oportunidade de repeticéo da pra-
tica durante o treinamento por meio, por exemplo, de
multiplos cenarios; oferecer pratica distribuida, com
aumento progressivo de dificuldade a cada cenério;
promover a interacdo cognitiva e construir o apren-
dizado a partir do conhecimento prévio do apren-
diz; oferecer diferentes estratégias de aprendizagem;
oferecer feedback ou debriefing no caso da simula-
¢do; diminuir o suporte ao longo do treinamento;
dar oportunidade de praticar e integrar o conheci-
mento (CHAUVIN, 2015; VAN MERRIENBOER;
KIRSCHNER, 2018; MERRIENBOER; SWELLER,
2005; CHENG et al., 2014; LEVETT-JONES;
LAPKIN, 2014; HATALA et al., 2014).

Na Figura 3, os circulos maiores representam
as tarefas a serem aprendidas; as imagens em “L”, a
informagdo de suporte; as barras cinzas com setas,
a informagdo de procedimento; e as caixas com bo-
las menores, a prdtica parcial. Os preenchimentos

decrescentes das bolas maiores indicam a diminui-
c¢do do suporte ao longo do treinamento.

4.1 AUTENTICIDADE DO PROBLEMA

Um elemento fundamental para promover o apren-
dizado e a transferéncia de conhecimento a longo
prazo é a motivacdo do aprendiz. Para sentir-se
“motivado” a resolver o problema apresentado,
o cenario simulado deve parecer auténtico, real.
Assim, algumas dimensdes devem ser considera-
das para se imprimir um clima de motivacéo e re-
alidade ao cenario.

Primeiramente, o cenario deve refletir um pro-
blema passivel de ser encontrado pelo profissional
em treinamento, seja um evento raro ou frequente
no dia a dia do profissional. Além disso, hd o grau
de fidelidade do cenario, que deve ser considerado
em dois aspectos: a fidelidade psicoldgica e a fide-
lidade de engenharia. A fidelidade psicoldgica, ou
funcional, refere-se ao quanto a apresentacéo e o
desenho do cenério motivam os aprendizes a resol-
ver o problema apresentado. Se, por exemplo, du-
rante um treinamento simulado os aprendizes afir-
mam ter, de fato, engajado-se emocionalmente na
resolucdo do problema presente no cendrio, houve
boa fidelidade psicolégica. Em um estudo qualita-
tivo com entrevistas com residentes, apds um trei-
namento simulado um deles afirmou: “Houve uma
hora em que todos se estressaram com o caso”, 0
que demonstra uma boa fidelidade psicoldgica desse
treinamento (PINTO DE MELO, 2018).

Ja afidelidade de engenharia, ou fisica, refere-se
ao grau com que o simulador (manequim parcial
ou completo, de alta ou baixa fidelidade) ou 0 am-
biente replicam as caracteristicas fisicas da tarefa
real. Apesar do debate atual na literatura quanto a
exata definicdo de autenticidade, ha um consenso
geral de que o importante é provocar os aprendi-
zes a perceber o cenario como “desafiadores”, a
ponto de sentirem-se motivados a despender o es-
forco necessario para resolver o problema apresen-
tado (MARAN; GLAVIN, 2003; GRIERSON, 2014;
PINTO DE MELO, 2018).

Enquanto a fidelidade psicoldgica deve ser sem-
pre priorizada, a intensidade da fidelidade de en-
genharia vai depender, principalmente, do grau de
experiéncia dos alunos. Para os mais experientes
(internos ou ja profissionais de satde), ha maior
necessidade de uma fidelidade do ambiente, do
material, ou seja, da fidelidade de engenharia, o
que pode ser obtido a partir de uma combinacéo
de um paciente simulado com um simulador par-
cial de baixo custo, por exemplo. Dessa forma, a in-
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corporacéo de manequins de alta fidelidade pode
se adequar as diferentes realidades orcamentarias
sem maiores prejuizos. Para aprendizes novicos, os
simuladores devem estar disponiveis, mas a repro-
dutibilidade do ambiente, como um bloco cirurgico,
pode ser reproduzido em menor riqueza de deta-
lhes (MARAN; GLAVIN, 2003; NORMAN; DORE;
GRIERSON, 2012; GRIERSON, 2014).

Outro elemento importante para uma boa trans-
feréncia do conhecimento é a relevancia do conte-
udo a ser treinado, ou seja, os objetivos de aprendi-
zagem da simulacéo devem ser considerados como
relevantes pelos aprendizes, pois isso aumenta a
chance de o conhecimento adquirido ao longo do
treinamento ser aplicado posteriormente no seu dia
a dia de trabalho (BALDWIN; FORD, 1988). Como
exemplo, pode-se preparar um caso de reanimacéo
cardiovascular para estudantes do final do curso de
Medicina e/ou casos de classificac¢édo de risco atipi-
cos para estudantes de Enfermagem.

O local onde sera oferecido o treinamento tam-
bém deve ser considerado como importante para
a autenticidade do cenario. Um treinamento simu-
lado pode ocorrer “in situ”, ou seja, no proprio am-
biente de trabalho (uma sala de parto sem pacien-
tes reais), ou “off site”, em um centro de simulacéo
(Figura 4). As questdes operacionais envolvidas (via-
bilidade de se bloquear uma sala do centro cirtr-
gico para treinamento) terminam sendo decisivas
nesse processo de escolha. Quando possivel, para
treinamento de profissionais mais experientes, o
treinamento in situ contribui para dar uma maior

Figura 4 - Treinamento simulado para hemorragia pés-parto
realizado em ambiente in situ (dentro do hospital). Foto:
Juliano Domingues (imagens autorizadas).

autenticidade ao cenario (SORENSEN et al., 2013,
2017; PINTO DE MELOQ, 2018).

4.2 ATIVACAO DO CONHECIMENTO PREVIO

Outro elemento instrucional ha muito reconhecido
como relevante é a ativacio do conhecimento pré-
vio. Por esse motivo, é intrigante que alguns trei-
namentos continuem a ser desenhados e planeja-
dos sem essa etapa. Mesmo diante de um grupo
sem qualquer experiéncia pratica sobre o assunto,
a ativaco prévia de questionamentos e de concei-
tos ainda imprecisos promove uma maior apren-
dizagem. Isso porque o arcabouco tedrico, ou seja,
0 esquema cognitivo provocado e montado nessa
etapa, pode, entio, ser aprimorado e/ou corrigido
ao longo do treinamento. Essa etapa deve estar
presente em todas as simulacdes planejadas como
treinamento (PINTO DE MELO, 2018; MERRILL,
2002; SWELLER; MERRIENBOER; PAAS, 1998).
Por exemplo, pode-se nessa etapa revisar o mate-
rial tedrico enviado previamente para os apren-
dizes sobre o tema da simulacéo a ser vivenciada.

4.3 DEMONSTRAGAO

Depois da elaboracdo de um cenario auténtico e da
ativacéo do conhecimento prévio, no passo a seguir
os objetivos de aprendizagem (por exemplo, inser-
célo de cateter ou manejo adequado de caso clinico)
devem ser preferencialmente demonstrados aqueles
em treinamento. A demonstracfo pode ser feita em
tempo real, por um instrutor ou monitor, com uso
dos manequins, simuladores parciais e/ou pacien-
tes simulados, por videos ou outras formas de mul-
timidia (MELO et al., 2017; VAN MERRIENBOER;
KIRSCHNER, 2018).

Nessa etapa de demonstracéo, deve-se refletir
sobre o contexto em que as tarefas a serem apren-
didas podem estar inseridas, e, se possivel, ele deve
ser também demonstrado. Ao se considerar como
tarefas a serem aprendidas uma colocac¢fo de sonda
vesical de demora, os possiveis contextos devem ser
incorporados na etapa de demonstracéo, por exem-
plo, insercéo de sonda em um paciente inconsciente
ou colocacéo de sonda em um paciente com des-
conforto durante o procedimento.

4.4 REPETICAO

Apds uma primeira exposicéo ao cenario, 0s pro-
fissionais em treinamento devem ser expostos a
mais de uma oportunidade de praticar os objeti-
vos de aprendizagem. Dessa forma, mais de um ce-
nario deve ser elaborado e oferecido durante cada
treinamento. Outro elemento a ser considerado é
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a variabilidade. Os multiplos cenéarios oferecidos
precisam ter variacdes nos casos clinicos, apesar
do objetivo final de aprendizado em comum. Por
exemplo, os diferentes cenarios de manejo da he-
morragia pos-parto (objetivo de aprendizado glo-
bal) podem apresentar causas variadas para o san-
gramento (por exemplo, um caso de HPP pode ser
causado por hipotonia isolada; e o outro caso, pela
combinacéio da hipotonia e laceracéio de trajeto).
A variabilidade é um elemento fundamental para
a promocio do aprendizado e transferéncia do co-
nhecimento — maiores detalhes dessa série de estu-
dos serio apresentados adiante (MELO et al., 2017;
PINTO DE MELO, 2018; VAN MERRIENBOER;
KIRSCHNER, 2018)

4.5 PRATICA DISTRIBUIDA OU EFEITO DE
ESPACAMENTO

O espacamento entre exposicdes a contetdo e/ou
treinamentos é chamado de pratica distribuida ou
efeito de espacamento. Durante um treinamento, é
importante programar tempos de intervalos de ex-
posicéo do mesmo tipo de contetido, pois essa pra-
tica favorece a construcéo dos esquemas cogniti-
vos e aretencdo do conhecimento (CEPEDA et al,,
2012; SWELLER; MERRIENBOER; PAAS, 1998;
VAN MERRIENBOER; CLARK; CROOCK, 2002).
A programacio de intervalos curtos leva a melho-
res resultados quando comparados a picos concen-
trados de praticas sem intervalos. A programacéo
de pratica parcial das tarefas é importante, uma
vez que promove o aprendizado de maneira distri-
buida e habilita o aprendiz a associar o contetdo
parcial ao contetido global (VAN MERRIENBOER;
CLARK; CROOCK, 2002). Pode-se, por exemplo,
programar pausas e intervalos ao longo de um dia
de treinamento ou entre os cendrios de um treina-
mento simulado.

4.6 COMPLEXIDADE CRESCENTE

Quando multiplos e variados cenarios forem ofere-
cidos, eles devem ser organizados em ordem cres-
cente de complexidade, preferencialmente inter-
calados por uma sesséo de feedback ou debriefing.
A complexidade das tarefas pode ser definida pelo
grau de interatividade entre os diferentes elemen-
tos das tarefas (por exemplo, conhecimento, ha-
bilidades, atitudes). A oportunidade de acrescer
e sedimentar o conhecimento a cada repeticio,
cada vez mais complexa, favorece a aprendizagem
(VAN MERRIENBOER; KIRSCHNER, 2018; VAN
MERRIENBOER; KESTER; PAAS, 2006).

Em um estudo comparativo realizado sobre o
uso de diretrizes de desenho instrucional para o
treinamento da HPP, compararam-se dois forma-
tos de treinamento: um com base nas boas prati-
cas disponiveis até entfo, e outro fundamentado
nas diretrizes de desenho instrucional, com os ca-
sos apresentados em forma crescente de comple-
xidade (MELO et al., 2017). Nesse formato funda-
mentado nas diretrizes, o primeiro caso de HPP era
de uma retencéo placentaria simples; no segundo
caso, a HPP era causada por uma combinacéo de
laceracéo e hipotonia uterina, porém responsivas
as drogas; no terceiro, tltimo e mais complexo caso
apresentado, a HPP nfo era responsiva as drogas, a
paciente evoluia com choque hipovolémico, e era
necessario indicar histerectomia, ou seja, a cada ce-
nario, os aprendizes eram submetidos a uma com-
plexidade crescente dos casos.

4.7 INTEGRACAO

Um préximo elemento instrucional que nio deve
ser negligenciado é a integracdo do conhecimento
adquirido. Em casos de treinamentos para procedi-
mentos, um cenario final deve oferecer a oportuni-
dade de integrar as diferentes dimensdes envolvi-
das nos objetivos de aprendizagem. Por exemplo,
um treinamento de insercéo de sonda vesical de de-
mora pode apresentar um cenario em que: a) seja
avaliada a indicacdo do procedimento; b) seja rea-
lizado o procedimento; e ¢) haja oportunidade para
explicar ao paciente simulado ou acompanhante si-
mulado o procedimento realizado (MERRILL, 2002;
VAN MERRIENBOER; CLARK; CROOCK, 2002).

5. AVALIACAO DA SIMULACAO

5.1 EFETIVIDADE DO TREINAMENTO SIMULADO:
MODELO DE KIRKPATRICK

Para a avaliacdo do impacto do treinamento, o mo-
delo mais comumente utilizado é o de Kirkpatrick
(Figura 5). De acordo com esse modelo, desfechos
do treinamento sio hierarquizados em quatro ni-
veis: 1) reacdo do aprendiz - o quanto os aprendi-
zes gostaram do treinamento; 2) aprendizagem - o
quanto se aprendeu; 3) comportamento ou transfe-
réncia da aprendizagem; e 4) resultados - no caso da
simulacdo, os desfechos dos pacientes. Estes niveis
sdo tradicionalmente apresentados em uma ordem
hierarquica em que os resultados finais dependem
de bons resultados em cada um dos niveis iniciais
(PINTO DE MELOQ, 2018; KIRKPATRICK, 1996).
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Resultado

Transferéncia

Reacdo

Kirkpatrick Levels of training Evaluation

Figura 5 - O modelo de quatro niveis de avaliagdo de
treinamento de Kirkpatrick. Fonte: elaborada com base
em Kirkpatrick (1996).

Mais recentemente, o modelo de Kirkpatrick,
muito aplicado ao treinamento na area de ne-
gocios, tem sido citado na literatura de treina-
mento em saude, particularmente em simulacéo
(SCHAEFER et al., 2011; KIRKPATRICK, 1979;
SORENSEN et al.,2009; AMEH; VAN DEN BROEK,
2015). Apesar do seu uso disseminado por causa de
sua fécil aplicacdo, ha algumas criticas quanto ao
formato taxondmico de classificacio, por néo ha-
ver detalhamento suficiente dos elementos envol-
vidos no construto de cada um dos niveis nem das
interacOes entre esses elementos.

O proprio autor argumenta que a simplici-
dade do modelo teria sido intencional para facili-
tar seu uso (KIRKPATRICK, 1996; HOLTON, 1996;
YARDLEY; DORNAN, 2012; PINTO DE MELO,
2018). Ainda de acordo com os criticos, o primeiro
nivel de Kirkpatrick, a reacdo dos aprendizes, seria
o mais fragil dos quatro niveis propostos, com me-
nor correlacdo com aprendizagem. Reconhece-se,
entdo, que a reacio (grau de satisfacdo dos apren-
dizes com o treinamento) nio deve ser priorizada
como pardmetro para avaliacdo da eficiéncia do
treinamento (PINTO DE MELO, 2018).

Em relacdo aos demais niveis de Kirkpatrick,
algumas estratégias podem ser adotadas com o in-
tuito de aprimorar suas avaliacdes. Por exemplo,
para a mensuracio do segundo nivel de Kirkpatrick
(aprendizagem), pode-se fazer uso de diferentes for-
matos de avaliacdo na simulacio: desde pré-teste
e pos-teste, com avaliacdo simples do conheci-
mento tedrico, a avaliacdes por video com uso de

checklist ou por avaliacéo global (CHAUVIN, 2015;
ILGEN et al., 2015).

Uma outra proposta de avaliacdo pode ser ainda
ser considerada, a do dominio do aprendizado
(mastery learning), cujo objetivo final é que todos
os aprendizes atinjam todos os objetivos de apren-
dizagem, com pouca ou nenhuma variacfio, mesmo
que isso demande um tempo maior de treinamento
(MCGAGHIE, 2015; COOK et al., 2013b).

E importante destacar que a simulacdo permite a
reproducio de um cendrio auténtico em satide, ideal-
mente com o envolvimento de uma equipe multipro-
fissional. Dessa forma, esse tipo de treinamento tem o
potencial para desenvolver a prépria equipe nos mais
diferentes dominios: seguranca do paciente, tomada
de decisdes, consciéncia situacional (situational awa-
reness) e o proprio trabalho em equipe (crew resource
management). Por esse motivo, é de grande impor-
tancia planejar quais os objetivos de aprendizado de
um cendrio/treinamento elaborado e a quem eles se
destinam - a apenas um grupo de profissionais ou a
mais de um? A integracdo entre eles? Apenas apds es-
sas definicdes sera possivel selecionar os instrumen-
tos de avaliacéio do treinamento (MCGAGHIE, 2015;
EDOZIEN, 2015; BARSUK et al., 2016; COOK et al.,
2013a; EPPICH et al., 2011; WEAVER; DY; ROSEN,
2014; ONWOCHEL HALPERN, 2017; FUNG et al.,
2015; SALAS; WILSON; BURKE, 2006; SALAS et al.,
2012; PINTO DE MELO, 2018).

Por sua vez, em relacfio ao terceiro nivel de
Kirkpatrick, o comportamento, ou transferéncia da
aprendizagem da simulacéio para o ambiente de tra-
balho, é importante considerar a influéncia de fato-
res presentes antes, no decorrer e depois do treina-
mento. De acordo com modelo de transferéncia da
aprendizagem de Baldwin e Ford, os fatores presentes
antes do treinamento (pré-treinamento) que influen-
ciam a transferéncia sdo a motivacéo do aprendiz em
aprender e a relevancia do contetido do treinamento
(COOK; ARTINO, 2016; DYBOWSKI; SEHNER;
HARENDZA, 2017; FACTEAU et al., 1995).

Entre os fatores do treinamento em si, destaca-se
o desenho instrucional da simulacéo. Recomenda-se
o planejamento instrucional cuidadoso, de preferén-
cia por meio das diretrizes de desenho instrucional
- principalmente quando for planejada a aprendi-
zagem complexa, como é frequente em simulacéo
na satde (COOK et al., 2013a; SCHAEFFER et al.,
2011; ISSENBERG et al., 2005; MCGAGHIE et al.,
2010; MELO et al., 2017).

Os fatores pos-treinamento influenciadores sio
o feedback institucional e a oportunidade de aplicar
o contetido no ambiente de trabalho (BALDWIN;
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FORD, 1988; SALAS et al., 2012; MELO et al., 2017).
O feedback institucional consiste no monitoramento
das acdes do aprendiz no ambiente de trabalho, por
parte da instituico; ja a oportunidade de aplicar o
contetdo esta relacionada ao planejamento da ati-
vidade, que deve se adequar a realidade profissio-
nal do aprendiz (SALAS et al., 2012; BALDWIN;
FORD, 1988).

Na ja referida série de estudos sobre o uso das
diretrizes de desenho instrucional na simulacéo
para a hemorragia pos-parto (HPP), foi demons-
trado o impacto positivo do uso de tais diretrizes
na eficiéncia da simulacéo. No primeiro estudo, re-
alizou-se uma comparacio do aprendizado dos re-
sidentes de tocoginecologia para o manejo da HPP
entre dois tipos de formatos de simula¢io — um com
base em diretrizes de desenho instrucional e 0 ou-
tro fundamentado em um desenho tradicional -, e
a comparacio foi feita por cendrios simulados de
pré-teste e pos-teste. No pds-teste, demonstrou-se
que o grupo de residentes que atendeu ao treina-
mento fundamentado em diretrizes de desenho
instrucional realizou um nimero maior de tarefas
em um intervalo de tempo mais curto (MELO et al.,
2017; MELO et al., 2018, MELO et al., 2019).

Um segundo estudo entrevistou os residentes que
participaram dos dois desenhos de simulacéo paraa
HPP quanto as suas percepcdes da transferéncia do
conhecimento a longo prazo, dois anos ap0s o trei-
namento. Os residentes de ambos os formatos de
treinamento em simulac¢do apontaram uma percep-
cdlo positiva de transferéncia do conhecimento. Eles
destacaram o uso da estratégia do dual-coding como
um elemento contribuinte para essa transferéncia. O
dual-coding consiste em utilizar a combinacéo tam-
bém de imagens que sumarizem a discussio e faci-
litem o armazenamento das informacdes discutidas
(CLARK; PAIVIO, 1991). Houve, contudo, no grupo
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1.INTRODUCAO

A importancia da pratica de simulacio na
area médica ja é bastante discutida e estudada.
Numerosos artigos revelam o olhar para o ensino
ou treinamento dos estudantes para o aprimora-
mento de suas habilidades antes de se tornarem
profissionais. Este texto traz a experiéncia do pro-
fissional da area de atuacéo e direcdo de elenco,
com o objetivo de pensar na producéo e no treina-
mento, entre outras especificidades, do trabalho do
paciente simulado/ator neste cenario. Ao se pen-
sar na interpretacdo como uma ferramenta néo s6
para pacientes simulados/atores em exercicio de
suas funcdes, mas também como uma abertura de
percepcio para médicos em formacéo, podem-se
ampliar as possibilidades de interacéo e de leitura
da relacéo interpessoal entre médico e paciente.

2. CONCEITOS

Na educacéo em saude, a simulacdo é uma pra-
tica interdisciplinar utilizada como meio didatico
e pedagodgico que possibilita ao estudante a anteci-
pacéo das situacdes clinicas para treinar, retreinar,
tirar duvidas e aprimorar suas competéncias, an-
tes do encontro com os pacientes reais. Dessa ma-
neira, a simulagéo clinica apresenta-se como uma
possivel estratégia de ensino e avaliaciio por meio
da qual se podem conquistar e confirmar compe-
téncias clinicas, otimizando a capacitacio profis-
sional (OSSINI, 2020).

A participacio de pacientes simulados na si-
mulacio cénica é um dos meios mais eficazes para
aavaliacdo e formacio de estudantes de Medicina,
atendendo as Diretrizes Curriculares Nacionais,
que estipulam
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[...] integralidade e humanizacio do cuidado por
meio de pratica médica continua e integrada
com as demais acdes e instancias de saade [...],
qualidade na atencfo a satde, pautando seu
pensamento critico [...], seguranca na realiza-
célo de processos e procedimentos, referencia-
dos nos mais altos padroes da pratica médica,
de modo a evitar riscos, efeitos adversos e da-
nos aos usuarios, a si mesmo e aos profissionais
do sistema de satde. (BRASIL, 2014).

Quando se pensa na avaliacdo do médico em
formacéo a partir de uma relacéo direta com o pa-
ciente simulado/ator, o interesse também é enten-
der como esse futuro profissional da saude, a par-
tir de seus conhecimentos tedricos e de sua postura
como ser humano, lida com o paciente. O atendi-
mento humanizado coloca o médico em uma situ-
acdo mais empatica com o paciente, ampliando a
qualidade do atendimento e dos processos de tra-
balho, transformando e possibilitando a abertura de
didlogo, promovendo a rela¢fio interpessoal em de-
trimento de uma relacéio hierarquica e profanando
a esfera do divino, creditada aos que tém o poder
de curar e manter nossos corpos vivos e saudaveis.

Tanto no ensino como nas avaliacdes, o paciente
simulado é cuidadosamente treinado para assumir
as caracteristicas de um paciente real, a fim de pro-
porcionar ao estudante a oportunidade de apren-
der e/ou ser avaliado em suas supostas habilidades
em primeira méo.

No inicio da pratica de simulacéo, os represen-
tantes de pacientes humanos eram comumente cha-
mados de pacientes padronizados ou simulados, en-
tretanto, mais recentemente, percebendo-se que
estes podem representar um escopo expandido de
funcdes (por exemplo, clientes, familiares, profis-
sionais de satude), o termo “participante simulado”
passou a ser utilizado por representar essa funcéo
de maneira mais inclusiva (LEWIS et al., 2017).

Ha muitos recursos e possibilidades nessas pra-
ticas e, consequentemente, algumas nomenclaturas
(NEGRI et al., 2017) usadas de acordo com a carac-
teristica da simulacéo. A seguir, apresentam-se 0s
termos propostos:

* Roleplay (jogo de papéis) - consiste na situacdo
em que o aprendiz, facilitador e/ou instrutor as-
sumem papéis diferentes no cendrio simulado
como se fossem integrantes de um caso clinico,
para fins de ensino e treinamento. Essa estra-
tégia fornece oportunidades de aprendizagem,
envolvendo tanto o processo afetivo quanto o
cognitivo dos estudantes, pois permite o expe-

rimento de sensacdes como a vivéncia do papel

de paciente e de outros profissionais.

e Paciente simulado - é quando um participante
de uma simulacéo assume o papel de um perso-
nagem ou pessoa e o representa. Essa atuacio
pode ser desempenhada por atores devidamente
treinados ou improvisada entre os participan-
tes da simulacéo.

e Paciente padronizado - diferencia-se do pa-
ciente simulado pela capacidade de se comportar
de maneira consistente e precisa, que pode ser
igualmente repetida, a fim de dar a cada aluno
uma chance justa e igual de aprendizagem, per-
mitindo ainda uma avaliacfo das habilidades
aprendidas em um ambiente clinico simulado.
Assume-se esse papel por meio de um contrato
legal com a instituicdo de ensino. Para exercer
o papel de paciente padronizado, podem ser
utilizados:

- estudantes de artes cénicas, atores de com-
panhias de teatro amador ou mesmo atores
profissionais em simulacfo, principalmente
em processos seletivos ou provas de sufici-
éncia, cuidadosamente recrutados e treina-
dos para assumir as caracteristicas de um
paciente;

- membros da comunidade (crianca, adoles-
cente, adulto, idoso ou mesmo portador de al-
guma doenca, que vio responder a qualquer
questionamento da histéria médica e social a
partir de sua propria vida) (CHURCHOUSE;
MCCAFFERTY, 2012).

* Modelo misto - combina paciente simulado com
um simulador de baixa complexidade para o de-
senvolvimento durante um cenario de uma ati-
vidade especifica. Por exemplo, um braco aco-
plado a um estudante para compor o cenario
de coleta de sangue. Esse modelo proporciona
ao aprendiz o desenvolvimento de habilidades
técnicas e comportamentais. Nos casos em que
ha exames mais invasivos, como exposicdo do
corpo nu, toque, apalpacdes, cenas com bebés,
incisdes ou até feridas, é necessaria a utilizacéo
de manequins, bonecos ou exames pré-produ-
zidos na simulacéo, tudo para evitar possiveis
constrangimentos.

H4 também a possibilidade dos “pacientes incdg-
nitos”, que sdo aqueles pacientes reais, em ambien-
tes reais, capacitados para avaliar o desempenho do
profissional em meio a uma rotina de atendimento.

Apesar de haver diferencas importantes na qua-
lidade de interpretacéo (técnica de repeticéo, con-
trole muscular, controle emocional, técnicas inter-
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pretativas) entre atores e membros da comunidade,
aqui serda adotado o termo “paciente padronizado”.

3. ARTICULACOES NECESSARIAS PARA A CRIACAO
DE GRUPOS DE PACIENTES SIMULADOS/ATORES
PARA PARTICIPACAO COMO PACIENTES SIMULADOS

A utilizaco de pacientes simulados pode se
dar de varias maneiras, dependendo da estrutura
envolvida. Organizacdes como a Association of
Standardized Patient Educators (ASPE), sediada
na Florida, Estados Unidos, e com membros asso-
ciados em varios paises, como Canada, Turquia,
Austrdlia, Suica, Chile, entre outros, criam redes
especializadas em treinamentos de pacientes simu-
lados no mundo todo. Para a criagdo de um centro
especifico de treinamento, deve-se levar em conta
ndo s6 o orcamento apropriado, mas também a ar-
ticulacdo de pessoas capacitadas para a funcdo de
recrutamento. Seguindo o modelo da Association for
Medical Education in Europe (AMEE) (CLELAND;
ABE; RETHANS, 2009), podem-se recrutar pacien-
tes simulados em quatro etapas:

e Etapa 1: em uma entrevista de triagem, incluir
perguntas como “por que vocé esta interessado
em se tornar um paciente simulado?”.

+ Etapa 2: informar ao candidato a funcéo do pa-
ciente simulado e, se possivel, dar a ele a opor-
tunidade de observar um treinamento ou uma
dramatizacdo.

» Etapa 3: orientar o trabalho em prol dos objeti-
vos educacionais do programa em acordo mutuo.

e Etapa 4: estabelecer um periodo de avaliacdo
para poder verificar se o candidato é apto e se
gosta de trabalhar como paciente simulado.
Reservar esse periodo de teste no recrutamento
também pode ajudar a prever possiveis proble-
mas de execucéo.

Podem-se também estabelecer vinculos afeti-
vos com grupos de teatro amadores/profissionais,
estudantes de artes cénicas e outros cursos para
encontrar uma saida de baixo custo e interessante
para todos os envolvidos. A remuneracio é neces-
saria em todos os casos envolvendo profissionais,
mas, quando o compromisso se estabelece também
em outras bases, o grupo se fortalece. E muito co-
mum pacientes simulados/atores trabalharem com
permutas em suas producdes. Grupos recém-for-
mados, estudantes em escolas de teatro e grupos
universitarios estdo sempre dispostos a negocia-
¢Oes, na maioria das vezes ligadas a falta de espa-
cos para ensaio de suas producdes. Por isso, gerar
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parcerias com nucleos teatrais ajuda na negocia-
clo das contratacdes, na ampliacio da rede de co-
laboradores e na criacfio de um grupo capacitado
tecnicamente. Ademais, os contratos devem sem-
pre ser documentados e assinados nas bases legais,
assim como é aconselhavel pedir assessoramento
para sindicatos de artistas.

Além do estimulo financeiro ou de permuta,
pode-se considerar que, sempre que possivel, pa-
cientes simulados/atores e atrizes devem ser re-
quisitados de uma maneira eficaz e continua, e nio
de modo intermitente, pois isso mantém o inte-
resse, a habilidade pratica e a motivacdo. Definir
uma agenda prévia ajuda a estreitar esses lacos e
COMpPromissos.

Em outros paises, essa pratica é utilizada em
menores proporcdes, mas com aporte financeiro
fornecido pelas universidades. Jennifer White, ad-
ministradora do Programa de Pacientes Simulados
e Voluntarios, trabalha com o modelo misto e re-
cruta pacientes simulados/atores e voluntarios a
partir do banco de dados da University Hospital
Southampton NHS Foundation Trust, na Inglaterra.
Na Universidade de Leeds, também nesse pais, sdo
recrutados pacientes simulados/atores, e, muitas ve-
zes, 0s proprios médicos trabalham na dramatizacéo.

Em relacdo aos valores pagos a pacientes si-
mulados/atores e atrizes, eles variam por periodo
trabalhado. Em Leeds, o caché é em torno de 100
libras a diaria. Ja segundo a tabela de valores de
cachés feita pelo Sindicato dos Artistas e Técnicos
em Espetaculos e Diversdes do Estado de Sio Paulo
(2018), o valor da diaria do paciente simulado/ator
é de R$ 487,08. Contudo, outros tipos de vinculos
podem ser feitos de acordo com a articulacéo local.

4. ESTRATEGIAS PARA CAPACITACAO DO PACIENTE
SIMULADO: POSSIBILIDADES DE TREINAMENTO

Para que haja isonomia nas condi¢des oferecidas
aos estudantes ou candidatos que participam das
simulacdes, os pacientes simulados/atores e atrizes
que representam o mesmo personagem precisam
padronizar a interpretacéo, o que é um grande de-
safio quando se trata de uma situacfo subjetiva e
que depende do jogo estabelecido entre os pacien-
tes simulados/atores e candidatos. Dentro da sala
de atendimento, a simulacéo pode ser feita com o
ator (seja ele profissional ou néo), o candidato/es-
tudante, o médico examinador e, quando possivel,
também um técnico de audio e video para o regis-
tro da simulacéo. Toda a estacfio pode ser gravada,
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e o médico examinador faz a analise de forma sin-
crona ou assincrona.

Os pacientes simulados/atores séo treinados
e estfio aptos a improvisar, padronizar a atuacéo e
a repetir as situacdes diversas vezes, mantendo o
mesmo nivel de atuacdo. Essas competéncias sdo
muito importantes para o sucesso da aplicacéo desse
tipo de pratica. Além disso, evita-se a utilizacfio de
pacientes reais ou o risco da falta de adequacéo de
um néo profissional da area da atuacéo. Os pacien-
tes simulados/atores sio contratados para simular
uma situacdo entre médico e paciente ou qualquer
outro personagem por meio da utilizacéo de um ro-
teiro de encenacéo (script), com a maxima proxi-
midade de um atendimento real. Eles sdo escolhi-
dos previamente pelo perfil de idade, sexo, etnia e,
em algumas ocasides, com especificidades fisicas
relacionadas as patologias propostas.

No caso de avaliacfo utilizando a simulacéo, a
confidencialidade das estacdes simuladas é fun-
damental, pois nenhuma informacéo sobre o caso
deve ser passada para o elenco até o dia da avalia-
céo, evitando possiveis recursos judiciais poste-
riores, principalmente nas situacdes em que haja
concorréncia ou selecfio a cargos. Em exames de
selecdlo, tais como as provas de residéncia médica
ou o Revalida, a logistica deve ser programada para
que haja um coordenador de pacientes simulados/
atores circulando pelos locais, sempre atento a qual-
quer problema que possa surgir. E muito comum
que os médicos avaliadores tentem mudar, entre
um candidato e outro, o que ja foi ensaiado, por en-
tenderem a questio de forma diferente ou por per-
ceberem que alguma informacio nio esta clara. E
orientado aos pacientes simulados/atores, caso isso
ocorra, relatar ao coordenador para que as mudan-
cas nio alterem o contetido j4 treinado. E necessa-
rio também haver pacientes simulados/atores ex-
tras de cada perfil, possibilitando trocas, rodizios,
pausas e momentos de descanso para manter a qua-
lidade das reproducdes interpretativas de cada es-
tacdio simulada. Essas praticas ajudam a evitar es-
tresses e preservar a acuracia da interpretacio e a
qualidade da atividade simulada.

Na escolha dos pacientes simulados/atores, seus
histéricos de formacéo e/ou suas experiéncias pro-
fissionais de palco devem ser levados em conta. A
repeticéio, o controle muscular, a capacidade de im-
provisar dentro de um tema, a preciséo e a escuta
sdo algumas técnicas que pacientes simulados/ato-
res dominam e que sido imprescindiveis em pacien-
tes simulados. Apos a escolha do elenco, é necessa-
rio treinamento especifico, que pode variar quanto

as técnicas usadas e que deve ser orientado por um
profissional da area do teatro, pois ha numerosos
exercicios que podem chegar ao mesmo resultado.
Os itens listados a seguir sio questdes abordadas
em um treinamento para pacientes simulados/ato-
res, aprimorando suas habilidades e conhecimen-
tos especificos para a dramatizacéo:

= Informar as condi¢des de trabalho, caracteris-
ticas da prova, quantidade de pessoas envolvi-
das, logistica, contratos se houver (consultar o
sindicato local), horarios de paradas para lan-
che ou almoco, além de tudo relacionado a parte
organizacional e burocratica para que néo haja
duvidas e contratempos.

= Fazer um treinamento mais direcionado ao
corpo dos pacientes simulados/atores e atri-
zes. Exercicios de observacéo, concentracéo, vi-
sdo periférica, mimese corporal e controle mus-
cular sdo importantes para nivelar a técnica dos
pacientes simulados/atores e minimizar as di-
ferencas que possam haver em seus aprendiza-
dos. Em um trabalho em grupo, ha sempre a ne-
cessidade de um “nivelamento técnico”.

* Fazer um treinamento de padronizacéo de ges-
tos. Aqui acontece um trabalho mais especifico
de criacfio de um vocabuldrio gestual do paciente
simulado/ator, como graduar expressoes de 1 a
10. Em uma escala visual numérica, a dor ab-
dominal “nivel 17, em comparacfio com a “ni-
vel 57, tem diferentes consequéncias no corpo
do paciente simulado/ator. Quais seriam es-
sas diferencas? Como o paciente simulado/ator
pode igualar sua interpretacdo com os demais
do grupo?

= Criar partituras corporais (SANTOS, 2010) e
vocabularios unissonos para que os pacientes
simulados/atores possam acessa-los com mais
facilidade e rapidez.

= Se possivel, treinar os pacientes simulados/
atores com modelos de questdes de provas dos
anos anteriores, ou seja, um ensaio da simulacéo.
Dividir o grupo em duplas facilita o processo, co-
locando um para representar o médico, e o ou-
tro, o paciente. Aquele que treinara o papel do
paciente recebe as orientacdes especificas das
perguntas e respostas que devem ser dadas de
acordo com o perfil da doenca, enquanto o ou-
tro que representara o médico improvisa a si-
tuacdo. Ja os demais pacientes simulados/ato-
res assistem a improvisacfio. Também, deve-se
reservar um tempo no final para comentarios e
possiveis duvidas.
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= Levar questdes mais complexas de interpretacdo

e, durante o improviso, problematizar criando

obstdaculos previsiveis, por exemplo, o candidato

passar mal ou falar muito baixo, ou ainda o pa-
ciente simulado/ator apresentar sintomas que
nfo eram estipulados no script da prova, enfim,
colocar os participantes em situacdes que sdo
comuns durante as simulacdes.

= TFalar sobre os conceitos de comportamento

ético, tais como: nfo levar o celular para o lo-
cal da simulacéo; néo fazer comentarios sobre
o desempenho do candidato em momento al-
gum; nio falar alto para nio atrapalhar a sala
ao lado; manter a interpretacéo o mais fiel pos-
sivel ao que foi passado no treinamento e esta
no script; manter o corpo neutro, evitando ex-
pressdes involuntarias (tossir, cocar-se, puxar
conversa fora do contexto da prova).

Para assegurar que nio haja imprevistos ou pro-
blemas maiores, deve-se sempre pensar em um
elenco extra. O coordenador de pacientes simula-
dos/atores precisa estar atento também a questio
de alimentacfo, intervalos para descanso, banheiro
e rodizios periddicos. E preciso lembrar que a re-
lacéo interpessoal humanizada é um treinamento
n#o s6 para médicos e pacientes, mas para todos
envolvidos no processo, por isso boas conversas e
acordos claros evitam problemas.

5. O PACIENTE SIMULADO/ATOR COMO AVALIADOR
COLABORADOR

Uma das vantagens de se trabalhar com pacien-
tes simulados é a possibilidade de se ter uma avalia-
céo especifica sob a perspectiva do paciente. Esse
feedback (BOKKEN et al., 2009) pode ser definido
como “informacdes especificas sobre a compara-
cflo entre o desempenho observado de um estagia-
rio e um padréo, dado com a intencéo de melhorar
o desempenho do estudante”, podendo ser oral ou
escrito, durante ou apds a dramatizacéo. Contudo,
este tipo de colaboracéo ainda é pouco usado no
Brasil. Em uma institui¢do ptblica de ensino su-
perior do interior do Estado de Séo Paulo, essa es-
tratégia esta inserida na graduacéo nos cursos de
Medicina e Enfermagem. Em 2003, com a mudanca
curricular adotada na instituicéo, passou-se a utili-
zar o formato do Exercicio de Avaliacdo da Pratica
Profissional (EAPP), um:

[...] instrumento que avalia o desempenho do
estudante na realizacdo de uma tarefa em uma
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situacdo simulada da pratica profissional, com
a participacdo de paciente simulado/ator, ma-
nequim ou simuladores de sons. O EAPP é um
“caso longo” que possibilita a compreenséo glo-
bal (integral) do paciente. As situacdes utiliza-
das estio relacionadas as tarefas realizadas pelos
estudantes, na respectiva série e derivam das si-
tuacdes reais da pratica profissional. (MORAES;
ANGELI, 2016).

Atualmente, esse tipo de estratégia de simulacéo
é utilizado tanto para a avaliacdo do desempenho
com carater formativo e somativo quanto para o pro-
cesso de ensino e aprendizagem, estando inserido
nos cursos de Medicina e Enfermagem. Outro exem-
plo é o método amplamente utilizado na Escécia:
durante a dramatizacéo, o paciente simulado deve
responder se o candidato foi compreensivo e se sen-
tiu a vontade em falar com ele. Sdo dadas notas de
0 a 2 para o candidato, sendo 0 = fraco, 1 = aceita-
vel e 2 = bom. A classificacdo contribui aproxima-
damente com 5% da pontuacio geral.

O acumulo de fung¢des pode atrapalhar o de-
sempenho do paciente simulado/ator, mas, quando
combinada e treinada com antecedéncia, essa ava-
liacdo pode se somar ao resultado final. Ao se pen-
sar em uma avaliacdo menos técnica, é possivel apli-
car um checklist simples, com poucas informacdes,
também entre um candidato e outro.

Apesar de haver poucos estudos cientificos so-
bre a pratica do feedback de pacientes simulados,
sejano ensino ou em situacdes de avaliacfo, as pos-
sibilidades séo varias e heterogéneas. Portanto, ndo
hé um padrio para esse treinamento especifico que
possa ser realizado de acordo com as necessidades
de cada grupo.

6. REDACAO DE UM ROTEIRO DE ENCENACAO
(SCRIPT) PARA O PACIENTE SIMULADO

Nas situacdes de uso da simulacéo para ensino,
pode-se enviar o script alguns dias antes e até dis-
cutir pormenores com os pacientes simulados.
Entretanto, em situa¢des de avaliacio, o script é
entregue aos pacientes simulados/atores somente
no dia, depois que todos os envolvidos na avaliacdo
estiverem identificados e sem comunica¢do com o
meio exterior a prova. Como o treinamento da ques-
téo especifica com o grupo de pacientes simulados/
atores que fara o mesmo personagem geralmente
dura entre 60 a 120 minutos, entio é aconselhavel
treinar os examinadores das estacdes simuladas
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no mesmo grupo. Além disso, utilizar gravacdo de
video de uma simula¢fo de caso também ajuda no
aperfeicoamento dos treinamentos.

Para um script objetivo e eficaz, é possivel citar
possiveis contetdos:

= Nome do personagem, idade, sexo e etnia.

= Resumo breve das caracteristicas principais da
atuacdo, por exemplo, “paciente com muita dor,
ansioso pelo resultado do exame”. Informacdes
curtas ajudam o paciente simulado/ator a se
lembrar da acéio principal.

* Histérico do paciente simulado: informacdes
relevantes que tém ligacdo direta com a acéo
dramatizada.

= Frases que DEVEM ser ditas pelo paciente si-
mulado/ator: a exatiddo de termos usados evita
mal-entendidos.

* Frases que NAO DEVEM ser ditas pelo paciente
simulado/ator: pode acontecer de um paciente
simulado/ator em improviso falar algo que in-
duza o candidato ao erro, e isso deve ser evitado.

= A descricio da enfermidade e seus sintomas
como dores e lesdes, bem como a descricdo da
situacdo fisica pormenorizada: por exemplo,
quais movimentos um paciente com dores lom-
bares conseguiria fazer e quais nio.

= Objetividade e clareza: evitar sensacdes, abstra-
¢des ou qualquer sintoma subjetivo. Por exem-
plo, a indicacéo de uma reac¢do a uma noticia
de morte. O paciente simulado/ator deve cho-
rar? Deve gritar? Deve socar a mesa? O enten-
dimento da reacéo fisica do paciente simulado/
ator ajuda na padronizacio da interpretacéo.

= As perguntas mais 6bvias que podem ser feitas
pelos candidatos precisam ser previstas e ter
suas respostas definidas de forma bem clara.

* E muito comum candidatos fazerem perguntas
nfo previstas ou fora de contexto. Como o pa-
ciente simulado/ator responde a essas pergun-
tas? E possivel o improviso ou padronizam-se
respostas como “nfo sei sobre isso, doutor” ou
“ndo esta previsto no script!”.

= Além das perguntas espontineas feitas pelos
candidatos e previstas no script, também pode-
-se fazer a previsio de perguntas ativas feitas pe-
los pacientes simulados em momentos especi-
ficos do desenvolvimento da estacéio simulada,
complementando a avaliacdo dos candidatos. As
respostas a serem dadas a essas perguntas ati-
vas dos pacientes simulados podem ser compu-
tadas como itens do instrumento padronizado
de avaliacdo (checklist) dos candidatos.

» Alguns candidatos, seguros de seu desempenho
e de que nada mais precisa ser feito naquele pos-
sivel tempo de sobra, quebram o protocolo e en-
tram em um dialogo coloquial sobre a vida dos
pacientes simulados/atores, e no do persona-
gem em questio. Descontraidos, tentam quebrar
0 jogo da encenacéo fazendo perguntas pesso-
ais aos pacientes simulados/atores, por exem-
plo, se eles estdo em cartaz com alguma peca,
ou elogiando a interpretacéo, entre outros co-
mentarios. Os pacientes simulados/atores de-
vem manter o jogo dramatico até o final, ndo
conversando com os candidatos.

7.RELACAO ENTRE A ESTACAO PRATICA
ELABORADA E A DEFINICAO DE PERFIL DOS
PACIENTES SIMULADOS

Mesmo que haja um roteiro de fic¢éo, o corpo do
paciente simulado/ator estard presente, e sua mate-
rialidade sera significante. Em um exemplo de um
caso simulado em que o candidato teria que diag-
nosticar um problema de tireoide no paciente simu-
lado, uma das atrizes tinha uma cicatriz real locali-
zada no pescoco exatamente na regifio da glandula
analisada. Essa marca aparente deixou o candidato
confuso, pois ele entendeu que a cicatriz fazia parte
da avaliacdo. Nesse momento, o avaliador interveio
e sinalizou que a cicatriz nfo era parte da questio.
A atriz teve que ser dispensada para que ndo hou-
vesse mais confusdo. Em outro caso, em um modelo
misto de simula¢fio, com uma atriz e um bebé bo-
neco, de tamanho e peso real de um recém-nascido,
cujas medidas teriam que ser avaliadas no atendi-
mento, o candidato manipulou o boneco sem cui-
dado, segurando-o pendurado pelos pés, sendo mal
avaliado. Esses dois exemplos de relacio entre rea-
lidade e fic¢do mostram possibilidades distintas na
simulacdo cénica, um de supervalorizagio do real e
outro de displicéncia e incredulidade. Ha uma ten-
sdo entre o corpo fenomenal e o corpo semiotico
(FISCHER-LICHTE, 2013), e é preciso se atentar
para essa tensio para que néo haja prejuizo ao can-
didato. Por isso, a corporeidade do paciente simu-
lado/ator deve ser levada em conta na selecdo do
elenco, assim como a etnia, nfo sé pelo fenotipo,
mas também pela sua carga cultural.

Aqui o corpo do paciente simulado/ator cria
uma tensio dramatica entre o que ele é e o que ele
representa, evocando diferentes objetivos, como es-
pontaneidade, autenticidade e constru¢ido de uma
materialidade realistica da situacéo.
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Em alguns casos, a fusdo dessarelagdo real e fic-
cional esta presente na interpretacéio do paciente
simulado/ator. Por exemplo, em uma acéio em que o
paciente simulado/ator interpretava uma dor lom-
bar que o impedia de se movimentar facilmente.
O médico/candidato tinha acertado quase toda a
questio, e faltava apenas um item, que se referia
a uma exame especifico para o qual o paciente si-
mulado/ator deveria estar em outra posicéo fisica.
Faltavam apenas poucos segundos para terminar
a prova quando o candidato se lembrou do exame.
Em um impulso, como reacdo imediata para aju-
dar o candidato e movido pela relacdo empatica
criada, o paciente simulado/ator se posicionou ra-
pidamente para o exame, esquecendo-se de toda a
dificuldade de movimentacéo que o papel exigia.
Nesse caso, houve um rompimento do jogo ficcio-
nal por forca da relacdo real estabelecida, e o pa-
ciente simulado/ator foi advertido pela sua falha
Esse nfo é um comportamento ideal para este tipo
de prova, pois interfere no resultado da avaliacéo.

H4 também casos inversos, em que o corpo feno-
menal do paciente simulado/ator/atriz esbarra em
posturas éticas e impasses praticos. Uma das ques-
tdes era um exame de mama, e, nesse caso, nio era
possivel trabalhar com uma atriz, pois a mama te-
ria de apresentar a saliéncia do ndédulo, nem com
um manequim, pois a prova também deveria ser re-
solvida na relag¢do com o paciente simulado/ator/
atriz com base em perguntas e respostas. Para tanto,
foram usadas proteses de silicone produzidas com
a saliéncia do nédulo. Como as atrizes nio pode-
riam sobrepor essas proteses as suas proprias ma-
mas, entfo foram chamados pacientes simulados/
atores que interpretaram mulheres usando essas
proteses. Aqui a ficgdo se sobrep0s ao real para que
o resultado fosse mais plausivel. Assim, depara-se
com uma forma de emergéncia nessa alternincia
de percepcéio. A ordem de presenca e sua fenome-
nologia trazem cuidados minuciosos em relacéo a
leitura do corpo do intérprete.

A cenografia também é manipulada nas simula-
¢Oes para apoiar a especificidade da cena. Objetos
como estetoscdpios, resultados de exames, macas
e leitores de radiografias sio colocados, em caso de
necessidade pararealizacdo do atendimento, trans-
formando o espaco em um set apropriado para cada
estacfio pratica simulada. Portanto, a cena é adap-
tada as necessidades especificas do roteiro a ser se-
guido, compondo um ambiente fisico e psicoldgico
0 mais proximo possivel do real.

Ainda, em todas as salas das provas praticas, co-
loca-se também um reldgio cronometrando o aten-
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dimento, sendo um controle visivel. Percebe-se que,
durante a simulacéo, a maioria dos candidatos esta
sempre atenta ao tempo, operando com uma pres-
sfo psicoldgica, ja citada, uma pressio intencional,
que também faz parte da avaliacdo.

O ambiente é preparado para reproduzir o coti-
diano das salas de atendimento dos hospitais. A re-
alizacéio das provas em salas de atendimento passa
por uma questio mais pratica e financeira, tentando
manter a estética a mais proxima do real. E possi-
vel também construir consultorios médicos perso-
nalizados conforme o tema em outros espacos. Em
ambos o0s casos, a preservacdo do ambiente con-
trolado e a similaridade com um consultério séo
fundamentais para a imersio do candidato em sua
relacdo interpessoal com os pacientes simulados.

8. OUTRAS POSSIBILIDADES

Estas relacdes pessoais tém se transformado
com a utilizacdo da internet. A virtualidade vem se
estabelecendo e criando muitos conflitos éticos e
morais na pratica da Medicina. Vista com cautela
pelos profissionais da satde, essa relacio entre ho-
mem e maquina se coloca como op¢éo para substi-
tuir as situacdes de relacdes diretas entre humanos.
Ja existem estudos para a criacdo do paciente vir-
tual (HUBAL et al., 2000). Trata-se de um paciente
padronizado e programado com capacidade para
responder a milhares de perguntas, em diferentes
cendrios e géneros, simulando traumas e acidentes,
com o qual o estudante podera treinar varias vezes
em cenarios que reproduzem a realidade por meio
de apenas alguns cliques. O AVA TALK™ (HUBAL;
FRANK; GUINN, 1998) é um exemplo desse tipo de
tecnologia. Ele minimiza os custos da contratacéo
de pacientes simulados/atores em simulagées para
aulas diarias nas faculdades de Medicina, facilitando
o financiamento, entre outras possibilidades ja ci-
tadas anteriormente. Contudo, a habilidade em li-
dar com o encontro real traz consequéncias diretas
ao paciente. Pequenos detalhes nio percebidos por
maquinas podem definir o futuro de uma pessoa.
Em uma questfo realizada na prova de residéncia
médica do Hospital das Clinicas em Sio Paulo, por
exemplo, a atriz interpretava uma paciente que so-
fria abuso doméstico. Ela foi maquiada previamente
para caracterizar um olho roxo. O roteiro indicava
que ela simplesmente pedisse informacdes sobre
métodos anticoncepcionais que pudessem ser usa-
dos sem o marido perceber. Nesse caso, o candidato
simplesmente teria de notar o hematoma no olho
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da atriz e questiona-la, pois era um caso de agres-
séo fisica do marido alcoodlatra e violento, que abu-
sava da esposa, e ela, quando gravida, sofria aborto
por conta das seguidas agressoes. Aqui o médico te-
ria de indicar o servico social ou até fazer a dentin-
cia, mas alguns sequer percebiam o olho da atriz
ou, mesmo olhando, nio relacionavam a histéria
ao achado fisico. O treinamento para esse tipo de
olhar mais minucioso prepara o médico para essas
situacdes extremas de violéncia, salvando vidas néo
com bisturis ou transplantes, e sim apenas com um
olhar mais cuidadoso.

9. CONSIDERAGOES FINAIS

A simulacdo de atendimentos médicos, seja em
situacdio de avaliacfio ou em aulas, aponta para o
resgate dos vinculos sociais e a humanizacio dos
atendimentos médicos. Ninguém melhor do que o
paciente simulado/ator, um profissional que de-
dica seu tempo para treinar relacdes, mergulhar
em emocdes e no entendimento da alma, para ser
uma das pecas principais narealizacdo dessa tarefa.

A utilizacdo de pacientes simulados pode regu-
lar a conduta do profissional de Medicina a partir da
observacéo darelacéo dialdgica, ou seja, da capaci-
dade que o paciente simulado/ator tem de contro-
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1.INTRODUCAO

Moulage, palavra de origem francesa que significa
fundicdo ou moldagem, é a arte de criar, imitar ou
replicar a fim de promover realismo. Também pode
ser definida como o uso de maquiagem de efeitos
especiais, que possibilita simular contusdes, feridas,
sangue, incisdes, hematomas, idade do paciente,
caracteristicas clinicas de determinadas doencas
ou outros efeitos a um simulador ou paciente si-
mulado (SMITH-STONER, 2011; MERICA, 2011;
SWAN, 2013).

Os primeiros registros de moulage foram en-
contrados em artefatos do Antigo Egito, no pro-
cesso de caracterizacdo de farads. Posteriormente,
no Renascimento, a moulage comecou a ser reali-
zada com modelos de cera para representar ca-
racteristicas anatdmicas, possibilitando o estudo
da anatomia humana e animal nas ciéncias médi-
cas. No inicio do século XVII, a producéo e a cria-
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c¢flo dos modelos de cera passaram a ser utilizados
para caracterizar e investigar a morte de indivi-
duos e para expandir o conhecimento anatomico
(COOKE, 2010).

A moulage perdeu sua popularidade no ensino
em meados do século XX por causa da criagio da
fotografia (STOKES-PARISH; DUVIVIER; JOLLY,
2018), cujo avanco levou ao desenvolvimento da
industria cinematografica. Consequentemente, a
moulage passou a ser utilizada como técnica de
elaboracdo de efeitos especiais. Filmes de terror
e acio comecaram a emprega-la para trazer rea-
lismo as cenas, por imitar com perfeicéo ferimen-
tos, cortes, sangue, deformidades, entre muitos ou-
tros (FALCAO; SOARES, 2015).

Ainda no século XX, a moulage passou a ser
usada no treino militar de guerra, em um tipo de te-
rapia comportamental baseada no principio do con-
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dicionamento classico conhecido como “Systematic
desensitization”, ou “dessensibilizacfo sistematica”.
Desenvolvida por Wolpe durante os anos 1950, é
uma técnica comportamental comumente utili-
zada para tratar o medo, os transtornos de ansie-
dade e as fobias. Por meio desse método, a pessoa
é gradualmente exposta a um estimulo produtor
de ansiedade para conseguir superar o problema
(PETERSEN et al., 2017). No treino militar, a mou-
lage era incorporada a pacientes simulados e si-
mulava as vitimas da guerra, para que os militares
realizassem o atendimento delas, dando-lhes os
primeiros socorros.

Na literatura, os beneficios da moulage em simu-
lacdo clinica sdo bem discutidos, evidenciando seu
potencial para aumentar o realismo, a confianca, a
aprendizagem e a retencdo do conhecimento. E um
recurso que incrementa fidedignidade ao cenario
simulado e tem se tornado essencial para a avalia-
cdo clinica e tomada de decisdes (SMITH-STONER,
2011).

Quando usada adequadamente na simulacéo,
a moulage pode beneficiar os cendrios simulados,
sendo uma ferramenta de extrema importancia para
os educadores. Seu uso garante a criacdo dos mais
variados cenarios simulados de acordo com os obje-
tivos de aprendizagem, nfo os limitando a necessi-
dade de cendrios embasados apenas nos simuladores
disponiveis nas instituicdes (WRIGHT et al., 2018).

No Brasil, o uso dessa técnica vem sendo uti-
lizada nos diversos cendrios do ensino em satde,
como em feridas (SILVA, OLIVEIRA-KUMAKURA.,
2018, ALMEIDA et al., 2021) e estomias intesti-
nais (NEGRI et al., 2019), destacando o realismo e
a contribuicéo no processo de ensino e aprendiza-
gem dos estudantes.

A literatura menciona o uso bem-sucedido
da técnica de moulage na avaliacdo de habilida-
des e competéncias de estudantes de Medicina
(SABZWARI; AFZAL; NANJI, 2017). No exame
clinico objetivo estruturado (OSCE), essa técnica
pode ser utilizada em diversos contextos simulando
sinais e sintomas do paciente, como hipoglicemia,
ictericia, casos traumaticos, feridas, queimaduras,
tlceras ou lesdes cutineas, contribuindo para au-
tenticidade e o realismo do processo de avaliacéo
(ELSHAMA, 2020).

Além disso, a moulage diminui a descrenca dos
estudantes durante a vivéncia na atividade de simu-
lacdo, desenvolve o engajamento sensorial e, conse-
quentemente, aumenta o desempenho do tempo de
resposta do cendrio simulado, proporcionando pis-
tas ao pensamento critico e ao julgamento clinico

(MERICA, 2011; STOKES-PARISH; DUVIVIER,;
JOLLY, 2017).

No cendrio simulado, a moulage pode auxiliar
o estudante a confirmar os sinais fisicos e fisiol6-
gicos que sustentam a tomada de decisfo e o racio-
cinio clinico. Permite ainda a descoberta de dados
pertinentes a avaliacdo clinica do paciente, como
caracteristicas de lesdes, etiologia, processo de ci-
catrizacdo, sangramento, quantidade de exsudato
e odores corporais, entre outros, e ensina a coletar
informacdes relevantes para um correto diagndstico
(MERICA, 2011; STOKES-PARISH; DUVIVIER,;
JOLLY, 2017).

Mesmo com estudos que fornecem a descri-
cdo detalhada da técnica da moulage e a caracteri-
zacdo dos atores e manequins (FOOT et al., 2008;
SARMASOGLU et al., 2020; SWAN 2013), além de
sites e videos disponiveis gratuitamente, o maior
dos desafios de sua utilizacdo nos contextos simu-
lados é a capacitacdo de profissionais qualificados
para esta finalidade.

Ha um grande investimento de empresas na
aquisicio de moulages pré-moldadas que acom-
panham os simuladores para utilizar nos contex-
tos simulados, porém isso exige um alto custo e se
limita a um Unico tipo, o que néo permite ao edu-
cador a flexibilidade de criar a moulage desejada
(MORRISON; CATANZARO, 2010).

Neste contexto, é necessario conhecer alguns
produtos que facilitam a sua confeccéo e ter va-
riacio de criatividade, assim sera possivel realizar
uma variedade de cenarios simulados.

2. COMPONENTES DO KIT MOULAGE

Existe uma variedade de materiais disponiveis para
a confeccio da moulage que podem ser encontra-
dos em sites e lojas de fantasias, como tintas, san-
gues falsos, massas de modelagem e pigmentacdes,
conforme apresenta o Quadro 1. Até mesmo, podem
ser utilizados os mais variados recursos disponiveis
em mercados comuns, como corantes, glucose, mel
para realizar sangue, gelatina com glicerina para
realizar uma massa de modelagem, entre outros.
Ao adquirir o produto para a moulage, é necessa-
rio verificar a compatibilidade com a pele dos simu-
ladores, pois, geralmente, em alguns locais, a pele,
que é de plastico ou borracha, nio pode ser substitu-
ida. Desta maneira, deve-se usar uma barreira pro-
tetora para a pele do simulador e do paciente simu-
lado, a menos que o produto ja tenha sido testado,
garantindo que nio altera e danifica permanente-
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Quadro 1 - Produtos utilizados para a confecgdo da moulage.

Produtos

Utilidade

B
\9/

Massa de modelagem

A massa de modelagem profissional é utilizada por
profissionais do teatro e cinema para produzir efeitos de
ferimentos. Pode ser comprada ou até mesmo produzida em
casa.

| 4

Sangue falso

Produto, na composicéo liquida, que pode ser encontrado

na cor vermelha (sangue vivo) e preta (sangue queimado) e
utilizado tanto na composicdo de uso em pele quanto para uso
em mucosas, sendo conhecido como sangue teatral comestivel.

Pode ser produzido em casa com corantes e gua.

s

Pigmento e seus

E encontrado na composicio liquida ou pastosa, sendo que,
quanto mais recente a sua data de fabricacfo, mais liquido
serd o pigmento. Geralmente, é utilizado para caracterizar

componentes
hematomas, sangramentos, peles ressecadas, entre outros,
sendo encontrado nas cores vermelha, amarela, roxa e azul.
. E um acessdrio que funciona como um protetor e
impermeabilizador para conservar a qualidade da maquiagem
, . . A secagem é rapida; quando a cor do material passar de branca
Ldtex bicentrifugado & piaa; q P

1

e pré-vulcanizado

para incolor/transparente, é que provavelmente ja esteja seco.
Pode ser utilizado também para caracterizar pacientes idosos,
quando aplicado em varias camadas sobre o rosto, dando efeito
de rugas.

Tinta de colorir

Tinta aquarela, na forma de pasta, utilizada por profissionais.
Pode ser utilizada para dar cor as formas da moulage. As cores
preta, vermelha, amarela, bege, marrom e branca sio as mais
utilizadas.

Sombra

Produto que emprega e ressalta visualmente o efeito “luz e
sombra”, manifestando efeitos de iluminacfo e profundidade.
E encontrada em vérias cores, formas e texturas, como liquida,
mousse, bastfo, cremosa ou em po.

<

Base

Serve para regularizar o tom da pele. Pode ser: cremosa, que
é indicada para peles secas e sensiveis, e em pd, chamadas de
pancake.

,
:

Blush

Sua funcéo é dar cor ou profundidade a parte das macés do
rosto, deixando a pele com uma tonalidade mais saudavel.

of

Indicado para finalizar a maquiagem com a funcéo de
uniformizar a pele. Pode ser translicido ou colorido, dando
um toque especial na pele e maquiagem, melhorando o aspecto
e fixando a maquiagem.

=

Esponja queijinho

Instrumento utilizado para aplicar maquiagem na forma
liquida e na forma de po.

Fonte: direito de imagem do autor.
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Quadro 1 - Continuagéo...

Produtos

Utilidade

Espdtula de metal

Instrumento para modelar a maquiagem, mais utilizado para
modelar e dar forma a massa SLUG®.

Pincel sombra

Instrumento utilizado para aplicar maquiagem na forma
liquida e na forma de p6.

Fonte: direito de imagem do autor.

mente o simulador, e também n#o causa alergias e
irritacdes no paciente simulado.

Podem ser utilizados como barreira a vaselina
antes da maquiagem, o plastico filme transparente,
afita adesiva e o latex pré-vulcanizado, vendido por
marcas conhecidas e utilizado para este fim.

Magquiagens do tipo “longa” ou “permanente”
devem ser usadas sobre uma barreira rigida, pois
hé enorme chance de manchar o simulador.

Sempre quando a modulagem for realizada em
um paciente simulado, recomenda-se verificar se
o individuo apresenta alergia a alguma substancia.

Ao fazer hematomas, escoriacdes e petéquias na
pele do simulador, é necessario dar prioridade aum
p6 make-up. Deve-se também evitar aplicar creme
base, liquido ou spray de maquiagem diretamente
na pele do simulador. A tGnica excecéo a essa regra
é a maquiagem de creme para rosto.

As lesdes simuladas precisam ter relacdo com o
objetivo proposto no cendrio. Por isso, planeja-se o
tipo de material a ser utilizado antes de se realizar
a montagem do cendrio. Por exemplo, ao criar he-
matomas, € preciso basear-se na anatomia e fisiolo-
gia para compreender como a cor pode transmitir
o tempo do hematoma e a gravidade das contusdes.
Além da moulage, a caracterizacéio do ambiente do
simulador/ator é importante e faz parte do conjunto
para aumentar a realidade do cenadrio.

A seguir sio listadas algumas sugestdes de mou-
lage simples e de baixo custo que melhoram a ca-
racterizacdo do paciente e do cenario simulado.

2.1 SUDORESE

Para simular uma sudorese, por exemplo, em situ-
acOes de atendimento a pacientes com hipoglice-
mia e choque hemodinidmico, pode ser utilizada a
glicerina liquida diluida em 4gua e posteriormente
borrifada com um spray sobre o simulador/ator. A

glicerina é facilmente encontrada nas farmadcias e a
um baixo custo. E a mistura pode ser feita com uma
parte de glicerina e duas partes de agua.

2.2 VOMITO

O vbémito pode ser elaborado de acordo com o
objetivo do cenario e conter fragmentos de ali-
mentos, sangue (hematémese), borra de café, as-
pecto verde-amarelado (bilioso), entre outras
possibilidades.

Uma variedade de ingredientes facilmente en-
contrados na cozinha pode simular o vOmito com
diferentes odores e caracteristicas, criando uma
aparéncia auténtica. Podem ser utilizadas sobras
de sopas de vegetais, macarrio instantineo, aveia,
cereais matinais, bolachas de agua e sal trituradas,
suco de laranja, vinagre branco, leite, suco de liméo,
queijo parmesdo, ervilha enlatada, uva-passa, grao
de milho, entre outros.

Gotas de corantes alimenticios também podem
ser adicionados para criar aspectos de acordo com
0 objetivo proposto. Para obter consisténcia, adi-
ciona-se gelatina incolor ou lubrificante a base de

agua.

2.3 FEZES

As fezes podem ser produzidas com consisténcia
solida, pastosa e diarreica, por meio de uma varie-
dade de ingredientes e restos de alimentos, como
grio-de-bico e abdbora cabotid, que, apds cozi-
dos e batidos no liquidificador, formam uma pasta
amolecida.

Fezes com presenca de sangue sfio produzi-
das com ingredientes como chocolate em po, leite,
corante liquido/gel comestivel vermelho e ama-
relo, sendo misturados até obter o efeito desejado

(Figura ).
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Figura 1- Aspecto de fezes com presenca de sangue, produzidas com leite, chocolate em pé, corante liquido/gel vermelho

e amarelo.
Fonte: direito de imagem do autor.

A presenca de codgulos de sangue nas fezes pode
ser simulada acrescentando ameixa em calda ou
pedacos de gelatina de cor vermelho-escura com
consisténcia firme, obtida diminuindo a quantidade
de agua ou colocando gelatina sem sabor durante
o preparo. Outra opc¢do é utilizar borra de café ou
chocolate em pé misturado com aveia, adicionando
dgua até atingir a consisténcia desejada, para simu-
lar fezes com caracteristica de melena (Figura 2 e 3).
Para obter odor, pode ser adicionada uma ampola de
Fluimucil®, medicamento que possui odor sulftireo
(enxofre), contribuindo para o realismo no cendrio.

Outro exemplo para simular fezes é o uso de
figado de boi cru e feijdo cozido, batendo tudo no
liquidificador e mantendo em um saco ou vasilha
plastica fechada fora da geladeira por um dia. Essa
mistura ira apresentar caracteristica de fezes pas-
tosas e com odor fisioldgico, podendo ser utilizada
para simular efluentes de colostomia.

2.4 SANGUE
Assim como vOomito e fezes, o sangue também tem
uma variedade de op¢des. Langford (2018) sugere
os seguintes ingredientes: uma colher de sopa de
sal, um tubo de gel lubrificante a base de agua (tipo
gel para ultrassom) ou gel para cabelo incolor e
sem dlcool, corante liquido/gel comestivel verme-
lho, 4gua, corante liquido/gel azul comestivel para
ajustar a cor - comprimidos de sulfato ferroso po-
dem ser acrescentados, proporcionando um cheiro
realista ao sangue.

Para o preparo, é preciso aquecer a agua (morna),
dissolver o sal na dgua e adicionar o gel lubrificante.
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Caso o sulfato ferroso seja em dragea, deve-se re-
mover o revestimento que o comprimido possui,
mergulhando-o em uma vasilha com agua quente.
Depois, adiciona-se o tablete a mistura principal e
mexe-se até que todos os componentes estejam dis-
solvidos (LANGFORD, 2018). J4 os comprimidos
sem revestimento devem ser macerados e mistura-
dos ao preparo. Ento, deve-se adicionar o corante
vermelho até obter a coloracéio desejada e, apos, o
corante azul liquido comestivel, gota a gota, para
ajustar a cor conforme necessario. Por fim, a mis-
tura deve descansar por pelo menos quatro horas
antes de ser usada (LANGFORD, 2018).

Como resultado, obtém-se um sangue consis-
tente e mais espesso (Figura 4).

Outra maneira simples é misturar 4gua e corante
vermelho, adicionando corante verde com cuidado
até atingir a cor desejada. Esse tipo de preparo tam-
bém pode ser colocado em bolsas de sangue para
simular transfuséo.

Ingredientes como glicose de milho e corantes
alimentares vermelho, azul e amarelo também sdo
6timas opc¢des para serem utilizadas. Os corantes
azul e amarelo aumentam o realismo da pigmenta-
cdo, no entanto devem ser usados em pouca quan-
tidade, sendo acrescentados conforme o resultado
desejado.

Os coagulos de sangue podem ser utilizados em
cenarios de obstetricia, traumas, urologicos, en-
tre outros, e produzidos a partir dos seguintes in-
gredientes: gelatina incolor em po, dgua fria, agua
morna, glicerina biodestilada (umectante para
fins alimenticios) e corante liquido/gel vermelho
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e verde. Para obté-los, deve-se misturar a gelatina  colher de glicerina. Em seguida, acrescentam-se o
incolor em p6 em aproximadamente 100 mlde 4gua  corante liquido vermelho e o verde até obter a to-
morna e depois acrescentar 50 ml de agua friaeuma  nalidade desejada, deixando, por fim, na geladeira

Figura 2 - Aspecto de fezes produzidas com aveia em flocos, borra de café e dgua.
Fonte: direito de imagem do autor.

Figura 3 - Aspecto de fezes produzidas com aveia em flocos, chocolate em pé e dgua.
Fonte: direito de imagem do autor.

Figura 4 - Aspecto de sangue produzido com corante liquido/gel vermelho e azul, comprimido de ferro, dgua, gel
hidrossoltvel e sal.
Fonte: direito de imagem do autor.

A confecgdo da Moulage em diferentes cendrios simulados 113



para obter consisténcia firme. A adi¢do da glicerina
biodestilada e de pouca agua proporciona uma maior
durabilidade na consisténcia do coagulo (Figura 5)
(CHEZ MOULAGE, 2008).

Outra op¢do para simular codgulos no sangue é
preparar gelatina com sabores de morango, frambo-
esa, frutas vermelhas e uva de forma bem concen-
trada, diluindo-a apenas em 150-200 ml de agua.

2.5 DRENAGEM GASTRICA
A combinaciio de ingredientes é importante para
produzir a drenagem que se deseja na simulacéo, por
exemplo, em situa¢des de peritonite e de ileo para-
litico. Sopa cremosa, borra de café, corante liquido
comestivel vermelho e dgua produzem uma drena-
gem com caracteristica preto-esverdeada (CHEZ
MOULAGE, 2008).

Outra opcéo é diluir 50% ou menos de cola em
agua, adicionando gotas de corante liquido/gel
verde-escuro para alcancar a cor desejada. Essa

RDE oLV /| \

-

combinacéo se assemelha ao conteudo GI e PH
(Figura 6) (CHEZ MOULAGE, 2008).

A mistura com ingredientes como tomate, salsa
ou coentro, cebola, suco de limio, alho picado, mi-
lho, agua, corante liquido e borra de café propor-
ciona uma drenagem com aspecto vermelho/mar-
rom, associada a sangramento gastrico, cirurgia e
outras causas. Para isso, deve-se despejar a quanti-
dade desejada da mistura no liquidificador e bater
até triturar o alimento em pequenas particulas, adi-
cionando dgua para a consisténcia e corante liquido
para coloracdo desejada. Quando mantida em tem-
peratura ambiente, a mistura comeca a azedar den-
tro de dois-trés dias, dando um odor azedo ao conte-
udo drenado. Esta opcéo também pode ser utilizada
para simular vomito (CHEZ MOULAGE, 2008).

2.6 URINA
Utilizando cha de camomila e corante amarelo, ver-
melho ou verde, é possivel alcancar as cores dese-

Figura 5 - Codgulos de sangue produzidos com 4dgua, gelatina em p¢, glicerina, corante comestivel liquido/gel verde e

vermelho.
Fonte: direito de imagem do autor.

| S

Figura 6 - Aspecto de secrecdo géstrica para cenario de drenagem nasogaéstrica.

Fonte: direito de imagem do autor.
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jadas, variando desde aspecto amarelo-claro, ama-
relo-citrino, amarelo-escuro, hemattria, Ambar
e esverdeada turvo-pitria. Os exemplos a seguir
(Figura 7 e 8) foram feitos com cha de camomila,
alterando a proporcéo da d4gua na diluicéo.

Para uma urina de coloracdo dmbar, adiciona-se
leite ou amido de milho. O acréscimo de detergente
liquido neutro de coloracéo amarela a mistura pro-
porciona um aspecto de diurese com espuma.

Além disso, tinta a base de agua amarela mistu-
rada com agua também pode simular a urina.

Ja para simular incontinéncia urinaria, deve-se
pulverizar a mistura preparada, acrescentando amo-
nia para obter odor, nas roupas do simulador/ator,
roupas de cama e fraldas. Também podem ser ob-
tidos sedimentos por meio da adi¢do de amido ou
po de giz.

Esta mistura também pode ser adicionada em
um saco/frasco coletor de urina, comadre ou papa-
gaio, de acordo com os objetivos definidos na ati-
vidade proposta.

2.7 ARRANHOES E ABRASOES
Para obter arranhdes e abrasdes, é necessario apli-
car o sangue falso, batom ou tinta vermelha em uma

esponja aspera ou gaze e arrastar na superficie da
pele do manequim/ator.

2.8 LESAO POR PRESSAO

A lesfo por pressio pode ser confeccionada em
qualquer lugar do corpo, tanto manequim quanto
paciente simulado. Vale lembrar que, a partir desta
técnica, é possivel criar qualquer tipo de lesio de-
sejada, como cortes, fissuras, tlceras arteriais, ve-
nosas etc.

Para este caso, sdo necessarios os seguintes in-
gredientes: latex pré-vulcanizado, massa de mode-
lagem, tintas nas cores amarela e vermelha, sombra
branca, rosa, base liquida e p6 compacto. A seguir
sfo descritos o passo a passo da confec¢iio de uma
lesdo por presséo (Figura 9).

Na Figura 10 esta apresentado o resultado final
da lesdo conforme o passo a passo descrito.

2.9 PACIENTE QUEIMADO

A queimadura ira depender do grau e do cenario
simulado. Para produzi-la, sio necessarios os se-
guintes ingredientes: latex, pigmentacéo amarela
e vermelha e sangue falso vermelho. Deve-se apli-
car na area desejada da queimadura trés camadas

Figura 7 - Aspecto de urina para cenério simulado.
Fonte: direito de imagem do autor.

Figura 8 - Aspecto de urina coldrica e com sedimentos.
Fonte: direito de imagem do autor.
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1° passo: aplica-se o latex sobre a
pele do simulador ou paciente
simulado.

4° passo: molham-se as pontas dos
dedos em agua, aplicando-a
sobre a ferida para que esta fique
homogénea.

7° passo: apos o latex secar,
aplicam-se, sobre as bordas, base
e pé compacto da cor da pele do

simulador e do paciente simulado.

Depois, sombreiam-se as bordas
com sombra vermelha ou rosa
para dar impresséo de hiperemia,
ou sombra branca para dar
impressdo de maceracgao.

2° passo: aguarda-se secar. 3° passo: aplica-se a massa de
modelagem sobre a parte seca do
local escolhido da ferida.

5° passo: com uma espétula de 6° passo: aplica-se o latex em cima
metal, faz-se o desenho da lesdo da ferida pronta. Este momento é
desejada. Neste momento, para fixar a ferida e
deve-se definir a lesdo, podendo impermeabiliza-la.

ser corte, lesdo tumoral, fratura ou
lesdo por presséo.

8° passo: dentro da lesao, 9° passo: para deixar a ferida mais
aplicam-se tintas da cor desejada realista, aplicam-se sangue falso
no tecido (amarela para tecido de sobre o tecido de granulagdo e
esfacelo; vermelha para tecido de banana sobre o tecido do
granulag&o). Para dar esfacelo.

profundidade, aplicam-se cores
escuras em volta da ferida.

Figura 9 - Passo a passo da criagdo da leséo por presséo.

Fonte: direito de imagem do autor.

Figura 10 - Moulage de leséo por presséo.

Fonte: direito de imagem do autor.
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Figura 11 - Moulage de queimadura.
Fonte: direito de imagem do autor.

Figura 12 - Moulage paciente eviscerado.
Fonte: direito de imagem do autor.

de latex, esperando secar cada aplicacdo. Depois de
seca, marca-se a area de queimadura desejada e re-
tira-se o latex apenas dela (ficando com aspecto de
bolha). Entfo, aplicam-se, sobre a area de dentro,

pigmentacdo amarela e vermelha e, sobre toda a ex-
tensdo do braco, sangue falso vermelho ou preto e
pigmentacdo vermelha (Figura 11).

2.10 PACIENTE EVISCERADO

Para obter um paciente eviscerado, é preciso de
sangue artificial vermelho e sangue queimado, lin-
guica e papel filme. Deve-se molhar uma esponja
com sangue vermelho ou sangue queimado e es-
palhar sobre toda a area de queimadura desejada.
Ap0s, aplica-se o sangue falso em toda a pele da re-
gido do torax e abdome do paciente, adicionam-se
pedacos de linguica sobre o abdome e passa-se pa-
pel filme. Com uma espétula, macera-se alinguica e
retira-se parte dela para fora do papel filme. Entfo,
deve-se cobrir toda a regido com mais sangue falso
(Figura 12).

3. CONSIDERAGOES FINAIS

A moulage é um recurso que possibilita trazer rea-
lismo ao que se deseja mostrar. Trata-se de uma fer-
ramenta importante desde o inicio da sociedade e se
implementou na educacéo logo no Renascimento,
dando um tom realistico para o cinema e a foto-
grafia e tornando-se imprescindivel para os cena-
rios simulados.

Como demonstrado neste texto, quando reali-
zada com planejamento, a moulage pode ser utili-
zada a partir de recursos simples, de facil aquisicdo e
baixo custo para sua confeccéo. Investindo em cria-
tividade, é possivel criar e recriar diversos cenarios
simulados ao educador para a simulacéo clinica.
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1.INTRODUCAO

O uso de simuladores e ambientes de simulacéo
para o ensino de profissionais de saude esta bem es-
tabelecido (ELLINAS; DENSON; SIMPSON, 2015;
MOTOLA et al., 2013). Embora a qualidade dos es-
tudos seja heterogénea e com indicadores variados,
as evidéncias vém demonstrando que o ensino com
base em simulacdes € eficaz e leva a resultados me-
lhores e mais duradouros que o ensino tradicional
(MCGAGHIE et al., 2011a; HEGLAND et al., 2017).
Seu uso pode melhorar as habilidades clinicas, téc-
nicas, de comunicacéo e de trabalho em equipe, os
niveis de satisfacéio e autoconfianca e o desempe-
nho cognitivo, além de reduzir erros (ELLINAS;
DENSON; SIMPSON, 2015; COSTA et al., 2020;
ROWSE et al., 2015).

A ideia de simula¢des com ambientes informa-
tizados/robotizados e com simuladores hiper-rea-
listas torna o uso dessa estratégia inalcancavel para
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a maioria dos campos de ensino. De fato, quando as
evidéncias da efetividade do uso de simulacdes para
o0 ensino ficaram mais robustas, um problema ficou
evidente: o elevado custo desses equipamentos. Tanto
sua aquisi¢do quanto sua manutencédo tém sido obs-
taculos para o seu emprego, podendo, ndo raramente,
inviabilizar sua utilizaco em varias regides do Brasil
e do mundo (ELLINAS; DENSON; SIMPSON, 2015;
KNOBEL et al., 2018a; SOUZA et al., 2020).

Os simuladores de alta fidelidade séo, geral-
mente, importados e apresentam-se no mercado
com valores que podem chegar a mais de U$ 150.000
(SOUZA etal., 2020); sendo este um dos principais
limitadores para a disseminac¢do em larga escala pe-
las instituicdes formadoras (ELLINAS; DENSON;
SIMPSON, 2015; ROWSE et al., 2015; KNOBEL et al.,
2018a; MAGEE; SHIELDS; NOTHNAGLE, 2013;
PEROSKY et al., 2011).
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Mas, em algum momento de sua formacéo, quase
todo estudante de Medicina, de Enfermagem e de
outras profissdes de satde utilizou simuladores ar-
tesanais, mesmo sem saber que era isso o que estava
fazendo. E o caso da aplicacio de inje¢des em fru-
tas e carnes de animais, do treinamento de pontos
cirurgicos amarrando fios de algodo nas cadeiras
do “estar médico”. Essas simula¢des eram parte,
geralmente, de um ensino informal e ndo eram va-
lidadas e estudadas como instrumentos de ensino.

A simulacdo e o uso de ambientes simulados po-
dem ser utilizados mesmo com recursos limitados.
O baixo custo e, por vezes, até a baixa fidelidade de
um simulador nfo representam um empecilho ao
seu uso. N4o hé evidéncia demonstrando que a hi-
per-realidade do simulador melhore a aprendiza-
gem do participante (DESTEPHANO et al., 2015;
SCHAUMBERG; SCHRODER; SANDER, 2017).
Portanto, a depender dos objetivos de aprendiza-
gem estabelecidos, simuladores de baixo custo po-
dem ser eficazes no processo de ensino e aprendi-
zagem (ROWSE et al., 2015; MAGEE; SHIELDS;
NOTHNAGLE, 2013; RAMSEYER; LUTGENDORE,
2019; DESTEPHANO et al., 2015).

Entretanto, € importante destacar que, em ra-
z4o de seu carater recente, sobretudo no contexto
brasileiro, ainda ha uma lacuna de resultados edu-
cacionais quando se comparam modelos de baixo
custo a outros modelos de diferentes niveis de fide-
lidade. Portanto, é indispensavel que pesquisadores
e estudiosos na area da simulacéo clinica incluam
em suas agendas de pesquisas objetivos relaciona-
dos a esse problema.

Nessa perspectiva, o objetivo deste texto é apre-
sentar conceitos e uma descri¢do do processo de
criacdio, validaciio e uso de simuladores artesanais,
mostrar alguns exemplos de simuladores ja desen-
volvidos e discutir possibilidades de uso e inser¢éo
deles no ensino de Medicina e Enfermagem.

2. SIMULADORES DE BAIXO CUSTO E ARTESANAIS

Simuladores sfo tecnologias que reproduzem dis-
positivos, pecas fisicas e/ou representacdes de ser-
vicos (SHAH et al., 2019). A literatura aponta para
diferentes classificacdes, sendo a mais comum a re-
lacionada a fidelidade do simulador, a saber: baixa,
média e alta (COSTA et al., 2020; PEREIRA DA
SILVA et al., 2018; SEROPIAN et al., 2014). Essa
classificacdo diz respeito ao aparato tecnoldgico e
feedback dos modelos. Mais recentemente, apare-
ceu outra classificacdo, que se refere aos custos de
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aquisicéo, reposicdo e manutencéo dessas tecnolo-
gias (SOUZA et al., 2020; TEMPERLY et al., 2018).

Nessa perspectiva, surge a defini¢io de simu-
lador de baixo custo, cujo conceito nio esta defi-
nido na literatura e, evidentemente, é bastante di-
verso conforme a realidade socioeconémica do local.
Assim, provavelmente o que é baixo custo para uma
universidade nos Estado Unidos é diferente do que
é para uma universidade no Brasil. A ideia da cons-
trucdo e validacédo de alternativas com simuladores
de baixo custo, os quais objetivam apresentar um
menor custo sem necessariamente perder a quali-
dade, com a vantagem de necessitar de gasto mi-
nimo para a sua conservacéo, é viavel para paises
em desenvolvimento na América Latina e Africa
(RAMSEYER; LUTGENDOREF; 2019; CORTES et al.,
2019; BULAMBA et al., 2019).

Em geral, os simuladores considerados de baixo
custo apresentam atributos relacionados ao desen-
volvimento de modelos - de diferentes niveis de fi-
delidade - geralmente com materiais alternativos a
um custo bastante inferior aos modelos de referén-
cia disponiveis na industria de simuladores para o
ensino em sauide (ELLINAS; DENSON; SIMPSON,
2015; KNOBEL et al.,, 2018a; SOUZA et al., 2020;
MCCLELLAND et al., 2019; KNOBEL et al., 2020;
PEREIRA DA SILVA et al., 2018; PEROSKY et al.,
2011; KNOBEL et al., 2018b; DE OLIVEIRA et al.,
2017).

A producio de simuladores artesanais é me-
nos estudada, embora existam diversos exemplos
deles (KNOBEL et al., 2018b; GRAHEM et al.,
2017; RAMSEYER; LUTGENDORF, 2019; SHEA;
ROVERA, 2015; GOMES; SOARES; PESSOA, 2011).
Destaca-se que simulacéo de baixo custo e simu-
ladores artesanais nio sio, necessariamente, sind-
nimos. Como a propria denominac¢io demonstra, o
baixo custo se refere aos gastos de aquisicdo e ma-
nutencéo. J4 a denominagéo “artesanais”, ou “home
made”, diz respeito aos materiais e ao proprio pro-
cesso de montagem.

Em geral, simuladores artesanais sdo de baixo
custo, mas é importante estar atento a esse fato. Por
exemplo, um simulador artesanal que utiliza um
peito de peru, com inclusdes de azeitonas para simu-
lar puncdes de nddulos de mama guiadas por ultras-
som (GIEBUROWSKI, 2018), é artesanal, mas ndo
é, necessariamente, barato, ja que a matéria-prima
(carne de peru), além de seu preco, é perecivel e
pode ser utilizada para um nimero limitado de si-
mulac¢des. Em algumas ocasides, os simuladores co-
merciais podem ser mais baratos.
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Nos ultimos cinco anos, pode-se observar um
crescimento exponencial no desenvolvimento de
pesquisas — estudos metodoldgicos, projetos-pi-
loto e validacdo - relacionadas ao desenvolvimento
de simuladores de baixo custo. Na Medicina, des-
taca-se a area de cirurgia (GRAHEM et al., 2017;
MCCLELLAND et al., 2019; BING et al., 2019;
TEMPERLY et al., 2018; GOMES; SOARES;
PESSOA, 2011). Entretanto, identificam-se inicia-
tivas em diversas outras especialidades (ROWSE,
P. G. et al,, 2015; MCGAGHIE et al., 2011b) como
as experiéncias em obstetricia, que buscam apri-
morar o treinamento para parteiras, profissionais
de Enfermagem e médicos (MAGEE; SHIELDS;
NOTHNAGLE, 2013; RAMSEYER; LUTGENDORE,
2019; PEROSKY et al., 2011). Especificamente para
Enfermagem, também ha um aumento de publi-
cacOes (COSTA et al.,, 2020; KNOBEL et al., 2020;
PEREIRA DA SILVA et al., 2018).

Para além da simulacdo em si, a construcéo de
simuladores estimula a criatividade, a resolucéo de
problemas, o trabalho em equipe, o trabalho multi-
profissional e a comunicacéo entre pares e outros
agentes. Sdo algumas competéncias necessarias
para a formacéo de profissionais de saude, geral-
mente com poucas oportunidades de serem traba-
lhadas durante os cursos de graduacéo e residéncia.

Como toda tecnologia, os simuladores de
baixo custo apresentam vantagens e limitacdes. O
Quadro 1 traz uma sintese dessas variaveis.

3. PROCESSO DE MONTAGEM

Espera-se que, neste momento, os leitores ja este-
jam convencidos de que montar simuladores arte-
sanais de baixo custo pode ser uma forma acessi-
vel de realizar simulacdes. Além disso, é importante
considerar que nio ha s6 uma maneira e/ou método
para o desenvolvimento de projetos e protdtipos.

A expertise do proponente guiara a escolha pelo
método mais adequado e viavel. Estudos metodo-
l6gicos, projetos-piloto e Design Thinking sdo al-
guns métodos que podem ser utilizados. A seguir, o
Quadro 2 apresenta um resumo das etapas do pro-
cesso de montagem de um simulador.

4. EXPERIENCIAS NACIONAIS E INTERNACIONAIS NO
ENSINO EM SAUDE

Na Escola Multicampi de Ciéncias Médicas (EMCM)
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, ha
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aoferta de um médulo optativo intitulado “Inovacéo
Tecnolodgica em Saude”, que possui carga horaria
de 30 horas e é ofertado uma vez por ano. Faz parte
da estrutura curricular do curso de Medicina da
EMCM e recebe 20 estudantes de diferentes se-
mestres do curso.

O modulo se propde a desenvolver no¢des de ino-
vacdes tecnoldgicas e de tecnologias educacionais
e criar prototipos de simuladores de baixo custo a
partir do despertar da criatividade e do estudo de
materiais e métodos que permitam o desenvolvi-
mento e a avaliacdo de recursos materiais para o
ensino médico.

A experiéncia tem sido bastante produtiva e tem
gerado alguns projetos de iniciacfo cientifica rela-
cionados ao desenvolvimento e validacfo de simu-
ladores de baixo custo. Na Figura 1, apresenta-se um
compilado de experiéncias desenvolvidas no médulo.

Na Universidade Federal de Santa Catarina, um
projeto de extensdo propds a criacdo e o comparti-
lhamento de simuladores artesanais para o ensino
em saide em uma pagina web'. A ideia deste site é
divulgar ideias para que todos possam copiar, de
uma forma simples e barata, seguindo o conceito
de “open source”, ou de “codigo aberto”, que inicial-
mente se referia apenas a softwares e passou a ser-
vir para hardwares e todos os processos.

Os simuladores estdo sendo criados e compar-
tilhados desde 2017. A maioria dos simuladores é
para o ensino de obstetricia e contém o passo a passo
(DIY - Do It Yourself) para confeccio e utilizacdoAs
Figuras 2 e 3 trazem alguns exemplos de modelos

Recentemente, a Federacion Latinoamericana de
Simulacion Clinica y Seguridad del Paciente (FLASIC)
publicou um e-book com 44 diferentes experiéncias
de construcéo de simuladores de baixo custo, pro-
venientes de diversos paises do mundo, incluindo
o Brasil. Além dos simuladores, sdo compartilhados
os objetivos de aprendizagem, o custo estimado em
délares americanos, os materiais e os passos para o
desenvolvimento (MARTINEZ et al., 2019).

5. EXPECTATIVAS PARA O FUTURO

Ao reconhecer e apostar no potencial desse fend-
meno, tanto para a melhoria das préticas educati-
vas no ensino em saide quanto para a populariza-
cdo e o0 amplo uso da simulacéo clinica enquanto

! A pagina estd disponivel para consulta e uso em: https://
saudesimuladores.paginas.ufsc.br/.
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Quadro 1 - Vantagens e limitagdes relacionadas aos simuladores de baixo custo.

Vantagens

Baixo custo (aquisi¢do de materiais e manutencéo).

Reprodutibilidade: os modelos podem ser reproduzidos e melhorados constantemente.

Estimulo a criacfio (e consequente ampliacdo de conhecimentos e técnicas): estudantes, docentes, técnicos
de laboratérios e pesquisadores podem desenvolver seus proprios modelos.

O desenvolvimento de modelos conforme necessidade e especificidade da drea/especialidade.

Ampliacdo das possibilidades de treinar procedimentos de diferentes complexidades em modelos ainda néo
desenvolvidos pelo mercado.

Reposicio de pecas/elementos do modelo mais simples e acessivel.

Desenvolvimento/aquisi¢do de modelos em institui¢cdes com limitacio de orcamento.

Ampliacdo das praticas simuladas e das oportunidades de aprendizagem.

Possibilidade de participacdo em uma comunidade de pratica com desenvolvimento e melhoria de
simuladores de tecnologia aberta.

Possibilidade de utilizar modelos hibridos - com materiais ja existentes ou que possam ser “vestidos” por
pacientes simulados.

Limitacoes

Dificuldades de aquisicéo de alguns materiais alternativos, sobretudo por institui¢des publicas e por
processos de licitacdes.

Tempo para desenvolver os projetos e suas etapas.

Requisicdo de conhecimentos especificos, como delineamentos de pesquisa, conhecimento de informatica e
parcerias entre outras dreas do conhecimento (engenharias), o que pode ser mais dificil em universidades/
locais mais remotos.

Com simuladores mais simples, pode haver dificuldade de os estudantes sentirem que estfio vivenciando a
situacdio clinica real, principalmente para aqueles mais avancados.

Quadro 2 - Etapas do processo de montagem de simuladores artesanais de baixo custo.

Etapas Comentarios

Identificar um “gap”, uma necessidade dos aprendizes (ELLINAS; DENSON; SIMPSON,
2015), a qual pode ser de conhecimento (por exemplo, conhecer as camadas anatomicas
da parede abdominal), de habilidades (a maioria dos simuladores treina habilidades -

Identificar por exemplo, intubacéio orotraqueal, puncéo de cistos, sutura de diferentes estruturas
uma anatOmicas) ou atitudes (trabalho em equipe, comunicacio).

necessidade — - - -
educacional E importante se atentar também as necessidades do laboratério e/ou centro de simulacéo.

Em alguns casos, as instituicdes possuem simuladores de referéncia/comercial em
quantidades limitadas. Dessa forma, a confecc¢éo pode ser um “plus” no acervo de
tecnologias.

Buscar formas de trabalhar a necessidade levantada (ELLINAS; DENSON; SIMPSON,
2015; KNOBEL et al., 2020) e procurar se ja existem outros simuladores. Alguns

Procurar . . « (o es .
ideias e questionamentos podem guiar esse levantamento, como “Alguém ja criou um simulador
inspiracBes semelhante?” ou “O que é necessario simular?”. Fazer buscas em artigos cientificos, na

literatura cinzenta e em outros espacos (em sites de busca, como Google, e em canais de
compartilhamentos de videos, como YouTube).
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Quadro 2 - Continuagao...

Etapas

Comentarios

Procurar
ideias e
inspiracdes

Caso seja encontrado simulador semelhante, deve-se examinar os materiais utilizados e as
etapas e buscar alternativas locais para a simulacfo.

Em diversas ocasides, ndo havera o simulador buscado. Por isso, esta também é uma
vantagem da criacio de simuladores artesanais: estimular a criatividade.

Fazer um
piloto

Montar um simulador inicial. E necessario adquirir os materiais e planejar o processo de
montagem.

Se aideia é inicial, devem ser feitos diversos modelos diferentes, utilizando variadas
estruturas, materiais e processos e sempre avaliando vantagens e desvantagens, custos e
beneficios.

Por exemplo, se a necessidade é treinar técnicas especificas de sutura, um modelo com
carne de frango pode ser adequado. Porém, ele sera perecivel e trara algumas dificuldades
em termos de local de realizacdo e limpeza do material. Se a necessidade néo incluir a
verossimilhanca com a estrutura (treinar técnica de manipulacéo de instrumentos, de dar
nos especificos), um modelo de couro sintético ou espuma pode ser suficiente.

A depender do desenho, pode ser interessante o planejamento do modelo/simulador
em programas de modelagem 2D e 3D. Além disso, a impressio desses modelos pode ser
necessaria para a etapa de adequacdes e testes.

Testar

Certificar-se de que o simulador funciona conforme planejado e fazer a simula¢do com
pessoas mais experientes e/ou pequenos grupos - verificar se atinge os objetivos de
aprendizagem.

Deve-se refazer o piloto quantas vezes forem necessarias.

Validar

Validar o projeto (MOKKINK et al., 2010).

Validade de face - aspecto, realismo, simulacéo da estrutura pretendida, apresentacéo das
caracteristicas necessdrias para o que se pretende simular.

Validade de conteudo - valor pedagégico, efetividade em resolver o problema proposto.

Pode-se também ofertar cursos de curta duracdo e/ou workshop. Esses momentos podem
ser excelentes oportunidades para a validacdo do modelo.

Implementar

E hora de colocar o simulador para funcionar.

Deve-se encontrar um momento adequado durante o curso ou disciplina para inserir o uso
do simulador.

E importante lembrar que o simulador em si é apenas uma parte do processo de
aprendizagem, por isso é preciso planejar toda a estratégia educacional envolvida.

As vezes, no momento da implementacfio, novas mudancas sio necessdrias no simulador.

Avaliar

Ha diversas maneiras de avaliar a efetividade de uma simulacéo. Seguindo o modelo de
Kirkpatrik (DORRI; AKBARI; SEDEH, 2016), podem ser avaliados: dados de satisfacdo do
aprendiz, desempenho nas simulacdes, desempenho clinico, mudanca de indicadores de
satde na instituicéo etc.

Compartilhar

Compartilhar a criagio pode ajudar outras pessoas ao redor do mundo (KNOBEL et al.,
2020). Inclusive, elas podem também sugerir mudangas e aperfeicoar as criacdes. Assim,
pode-se criar uma comunidade de tecnologia aberta que estd sempre crescendo e se
fortalecendo. Ainda, devem-se fornecer os créditos das ideias que inspiraram a simulacéo!
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Figura 1 - Experiéncias com o desenvolvimento de
simuladores de baixo custo na EMCM. 1 - Simulador de
massagem cardiaca; 2 - simulador de rafia; 3 - simulador
de traqueostomia; 4 - simulador de administragcdo de
medicamentos.

Figura 2 - Camadas da parede abdominal para cirurgia
cesariana - modelo com diversos materiais confeccionados
pelos alunos, simulando as sete camadas da parede
abdominal. Naimagem, o modelo esta sendo utilizado com
um simulador comercial de pelve obstétrica com bebé.

método, espera-se que, nos proximos anos, os estu-
dos e a divulgacdo de experiéncias exitosas possam
contribuir para diminuir as arestas das incertezas e
as limitacdes relacionadas a efetividade dessas tec-
nologias de baixo custo.

Anseia-se pelo aperfeicoamento coletivo dos
produtos construidos, seja do ponto de vista de seus
materiais e métodos ou pela validacio do protdtipo.
Com isso, essas tecnologias vio encorajar experién-
cias que ultrapassem os muros dos centros de pes-
quisa e dos laboratérios de simulacéo, tais como
acOes voltadas para educacio permanente de pro-
fissionais da satde ou para a educacéo em satde da
propria comunidade.

Para tanto, convidam-se pesquisadores e curio-
sos da area a unir forcas e compartilhar projetos,
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Figura 3 - Bermuda e boneco comercial para simulacédo de
parto e exemplo de simulacdo.

anseios e perspectivas. Além disso, espera-se um
maior apoio das instituicdes de ensino, laborato-
rios de habilidades e simula¢éo clinica, e dos 6r-
gios de fomento para o financiamento em editais
e a divulgacio em periddicos da saude.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Neste texto, foi feita uma contextualizacdo do uso
de simuladores de baixo custo e artesanais no en-
sino e aprendizagem de estudantes e profissionais
de satde. Além de uma anélise e diferenciacéo en-
tre esses dois conceitos centrais, discutiu-se sobre
os aspectos gerais relacionados as suas vantagens
e limitagdes.

Foram apresentadas as etapas e a descricdo de-
las relacionadas ao processo de criacdo de mode-
los. Com isso, elucidaram-se os passos imprescin-
diveis para a execucdo de projetos dessa natureza.
Somado a isso, foram compartilhadas experién-
cias nacionais e internacionais, bem como os an-
seios dos autores sobre o futuro dessa area de es-
tudo e pesquisa. Espera-se que este material possa
contribuir para o despertar e a ampliacéo do inte-
resse entre curiosos e amantes da simulacéo clinica.
Pense, planeje, execute e compartilhe!
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1.INTRODUCAO

O contexto atual impde importantes desafios ao
trabalho e a formacfo em satde. Transformacdes
nos perfis demograficos e epidemioldgicos, com in-
cremento de novos riscos infecciosos, ambientais
e comportamentais, evidenciam a necessidade de
repensar o atual modelo de formacéo e de trabalho
em saude. Os problemas e as necessidades desse
campo se apresentam cada vez mais complexos e
exigem uma mudanca de paradigma na producéo
dos servicos de satide, colocando os usudarios e suas
necessidades na centralidade do processo (CRISP;
CHEN, 2014; FRENK et al., 2010).

Apesar desse cendrio, a logica da producéo dos
servicos de saude ainda esta orientada por forte di-
visdo do trabalho, fragmentando os atos e expondo,
muitas vezes, os usudrios a repeticfio, o que acaba
aumentando os riscos de erros e os custos com os
servicos de saude (REEVES, 2016).
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A tendéncia a superespecializacio no trabalho
em saide — embora importante para a producéo de
novos conhecimentos e escopo de praticas — tam-
bém produz como um dos resultados a forte com-
peticdo entre os profissionais (FAULCONBRIDGE;
MUZIO, 2012). A dimenséo técnica do trabalho em
satide como manifestacdo do saber, status e poder
das profissdes vem servindo para a intensificacdo
da competicdo em detrimento da colaboracdo -
principio fundamental para o efetivo trabalho em
equipe (BAKER et al., 2011; PIPPITT et al., 2015).

A producéo dos servicos de saude apresenta
como uma de suas caracteristicas a pressio pelo
tempo para dar as respostas necessarias as necessi-
dades existentes. A complexidade do trabalho nessa
area se materializa nos contextos marcados pela
necessidade de articular aspectos da dimenséo in-
dividual, da equipe e da instituicfo para a garantia
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dos melhores resultados de satde (HOOKER et al.,
2008).

Estudos indicam que mortes evitaveis nos ser-
vicos de satide assumem propor¢des preocupantes,
em grande parte, por causa da dificuldade do traba-
lho em equipe. A melhora na preciséo diagndstica
e nas terapéuticas depende do nivel e da qualidade
das relagdes interprofissionais. Outras pesquisas evi-
denciam também que areducéio da mortalidade em
unidade de terapia intensiva foi observada a par-
tir de maior investimento na melhora das relacdes
interprofissionais no trabalho em equipe. Por isso,
a seguranca do paciente fica fortemente compro-
metida em cendrios de fragil comunicacéio entre
os profissionais de saude (FREYTAG et al., 2017;
KAMMER et al., 2017). Tomando por base essas e
outras evidéncias, organismos internacionais vém
estimulando cada vez mais estratégias de forma-
cdo em saude capazes de desenvolver competén-
cias para o efetivo trabalho em equipe (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2010).

Problemas de comunicacéo entre os profissio-
nais da equipe, limitada clareza dos papéis profissio-
nais, competicéo entre as profissdes e inexisténcia
de identidade de equipe sio problemas que trazem
prejuizos para a dindmica do trabalho em equipe,
mas podem ser abordados nos processos formati-
vos dos diferentes profissionais de saide. A publica-
célo “Interprofessional education and collaboration:
a call to action for emergency medicine”, por exem-
plo, destaca a importéncia dessa colaboracio, de-
fendendo a implementacéo da educacéo interpro-
fissional (EIP) na formacéo de profissionais para o
enfrentamento desses aspectos (WILBUR, 2014).

Considerando essas problematicas, a compre-
ensdo do conceito de equipe é um ponto de partida
importante para se assumir a melhor perspectiva
de trabalho e formacdo em satide e oferecer servi-
cos de qualidade e resolutivos.

Importante contribuicfio para essa compreen-
sdo pode ser encontrada em publicacéo recente de
Peduzzi et al. (2020), em que revisita alguns concei-
tos relacionados ao trabalho em equipe, interpro-
fissionalidade e praticas colaborativas. Nesse sen-
tido, a autora descreve dois formatos de equipe: a
equipe do tipo agrupamento e a equipe do tipo in-
tegracdo. Na primeira configuracéo, os profissionais
dividem um mesmo espaco de trabalho, mas o foco
sdo as competéncias especificas nas producdes de
atos, muitas vezes fragmentadas. Uma marca desse
modelo ¢ a fragil comunicacéo entre os diferentes
profissionais de satide. A equipe do tipo integra-
clo é a que mantém forte articulacéo entre as dife-
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rentes praticas profissionais e que, para o contexto
brasileiro, exerce peculiar importancia por sua co-
eréncia com o principio da integralidade da aten-
cdo (PEDUZZI et al., 2020).

Outros autores também apresentam uma tipo-
logia de trabalho em equipe que contribui para esse
debate. Séo defini¢cdes que associam o formato de
equipe a diversos aspectos, tais como integracéo,
colaboracéo, identidade de equipe, papel do usu-
ario na ordenacfo do trabalho, compartilhamento
de objetivos, entre outros (REEVES; XYRICHIS;
ZWARENSTEIN, 2018).

Esse debate inspira importantes inquietacdes:
quais aspectos influenciam a integracfo e a inter-
dependéncia entre os profissionais na producéo dos
servicos de saude? Sera que a formac&o dos profis-
sionais de saude esta desenvolvendo competéncias
para o efetivo trabalho em equipe? Ha competén-
cias capazes de fortalecer a perspectiva do efetivo
trabalho em equipe?

S0 questdes complexas que exigem um pouco
de adensamento, e este texto ndo tem a pretensio
de esgotar essa discussdo, mas de fornecer subsi-
dios para amplia-la e para compreender as impli-
cacOes desse debate para as mudancas no modelo
de atencéo a saude.

2. COLABORACAO COMO PRINCIPIO CENTRAL DO
TRABALHO INTERPROFISSIONAL

D’Amour et al. (2005), em um texto classico, traz
uma assertiva de grande profundidade: embora se
reconheca a importancia do trabalho em equipe,
ndo ha clareza do carater complexo da colaboracéo.
Considerando a necessidade de clarificar o conceito
de colaboracdo e suas implicac¢des para o processo
de trabalho em saide, a autora apresenta seus quatro
pilares fundamentais: compartilhamento, parceria,
interdependéncia e poder (D’AMOUR et al., 2005).

A Figura 1 sintetiza os pilares apresentados por
D’Amour et al. (2005). Néo se trata de uma relacéo
linear, mas de aspectos que se mantém interdepen-
dentes para que a colaboracéo aconteca.

A Figuralapenas ilustra os pilares da colabora-
clo e ndo tem a pretensdo de simplificar um debate
que é de grande complexidade. Colaborar, antes de
tudo, representa o desejo de se integrar as demais
praticas profissionais, reconhecendo a importan-
cia do papel do outro colega para a producéo dos
servicos de saude. Embora a intencionalidade in-
dividual seja fundamental para que ocorra a cola-
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O compartilhamento é um principio
fundamental para a colaboragéo, na
medida em que no trabalho em sadde os
profissionais precisam constantemente
compartilhar metas, objetivos, normas ou
até uma base tedrica que possa atender a
determinadas necessidades ou
enfrentamento de problematicas.

Figura 1 - Pilares da colaboragdo: compartilhamento, parceria, interdependéncia e poder.

Fonte: adaptada a partir de D’Amour et al. (2005).

boracéo, ndo é razoavel atribuir toda a responsabi-
lidade aos profissionais de satde.

Apesar do reconhecimento da colaboracéo como
principio do trabalho interprofissional, muitas vezes
as dimensdes politica, institucional e cultural esti-
mulam a competicfo entre as profissdes, cuja regu-
lacdo frequentemente acentua os conflitos e a de-
sigualdade entre elas. Em contextos institucionais,
normas e regimentos podem desencorajar a colabo-
racfio e fomentar a competicéio. A dimenséo cultu-
ral se expressa na tendéncia de centrar atencdo na
expertise do profissional, colocando-o como centro
do processo, e a busca por status e reconhecimento
social se torna justificativa para conflitos com ou-
tros colegas no trabalho em saide (OANDASAN;
REEVES, 2005).

3. AEDUCACAO INTERPROFISSIONALE O
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
COLABORATIVAS

O processo de formacéo em saude com énfase na
dimensio técnica foi se consolidando ao longo
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da histéria como demasiadamente conteudista
(COSTA et al., 2016). A necessidade de desenvol-
vimento de competéncias especificas para o exerci-
cio das profissdes deu sustentacio ao modelo disci-
plinar de formacéo, com pouco ou nenhum didlogo
entre os diferentes campos do conhecimento. A es-
trutura departamental das universidades, muitas ve-
zes, constituiu uma barreira para a articulacio de
saberes, até mesmo no interior de um tnico curso
da 4rea da satide (COSTA, 2014).

Entretanto, a pouca articulagfio néo ficou restrita
apenas aos diferentes campos do conhecimento.
A tendéncia de separacéo das areas também ge-
rou pouca ou nenhuma interacéo entre as praticas
profissionais. A formacéo dos profissionais, orien-
tada por marcos teérico-conceituais para susten-
tar as praticas, estabeleceu uma logica que pouco
favorece a formacéo de profissionais mais aptos a
colaboracdo - fundamento central do efetivo tra-
balho em equipe (PEDUZZI et al., 2013).

Na contramio dessa realidade, as necessidades
de sadde, ao longo dos anos, tornam-se cada vez
mais complexas, evidenciando limites desse mo-
delo conteudista e disciplinar que orienta a for-
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macéo dos profissionais de saude. Nesse sentido,
outros conhecimentos, habilidades e atitudes pas-
sam a ser necessarios para complementar as prati-
cas profissionais. Partindo da necessidade de for-
necer elementos para o desenvolvimento do perfil
profissional coerente com as demandas apresen-
tadas pelo conjunto da sociedade, insere-se a rele-
vancia da educacéo baseada em competéncias no
contexto da formacdo em saude.

Tomando por base essas problematicas, o de-
bate sobre a EIP vem crescendo em todo o mundo
(BARR, 2015). Definida como a oportunidade em
que membros de duas ou mais profissdes aprendem
em conjunto e de forma interativa, com o prop6-
sito explicito de melhorar a colaboracéo e a quali-
dade dos cuidados, a EIP vem se mostrando capaz
de orientar mudancas no processo de formacdo com
foco no desenvolvimento de profissionais mais pre-
parados e comprometidos com a oferta de servicos
de saude mais efetivos e resolutivos (REEVES et al.,
2016).

Iniciativas de EIP tém contribuido para a maior
clareza de papéis dos colegas de outras profissoes,
melhoram a comunicacéo no processo de aprendi-
zagem e tomada de decisdes, estimulam a valoriza-
cdo dos usuarios como centro do processo de produ-
clo dos servicos de satde e (re)significam os estilos
de liderancas, permitindo um deslocamento de uma
tendéncia mais centralizadora para a colaboracéo,
entre outras competéncias. No trabalho em satude,
a perspectiva interprofissional e colaborativa con-
tribui para a racionalizacéio dos custos, a reducéo
dos eventos adversos e da duplicacdo dos atos e a
melhora da satisfacfo dos trabalhadores de satde
e usuarios (FELGOISE et al., 2019).

Apesar das reconhecidas implicacdes da EIP
para o desenvolvimento de profissionais mais ap-
tos ao trabalho em equipe, ainda sio expressivos 0s
desafios para assegurar os efeitos sobre as transfor-
macoes na logica de producio dos servicos de satde.
As iniciativas em todo o mundo sdo muito diver-
sas, e, algumas vezes, hd uma compreensio equi-
vocada de que reunir profissionais ou estudantes
em um mesmo espaco qualifica a iniciativa como
interprofissional. Para que se perceba os efeitos da
EIP, é fundamental garantir rigor tedrico-concei-
tual e metodoldgico e explicita intencionalidade no
desenvolvimento de competéncias interprofissio-
nais (LANGLOIS et al., 2020).

Outro aspecto que merece destaque é a necessi-
dade de elaborar estudos que possam produzir evi-
déncias cientificas mais robustas — que consigam
expressar aspectos para além das percepcdes ou
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mudancas de atitudes dos participantes. Estudos
longitudinais mais robustos, que integrem distintas
abordagens e que busquem analisar as influéncias
da EIP sobre a melhoria da qualidade da atencéo
e dos resultados em satide, sio imperativos para o
fortalecimento da EIP como base capaz de contri-
buir para reorientar o modelo de formacéo e o tra-
balho em satde (XYRICHIS, 2020).

Nesse sentido, a EIP exige uma intencionali-
dade expressa nas propostas pedagdgicas, nas me-
todologias adotadas e nos processos de avaliacdo.
A producéo elaborada por Barr (1998) traz impor-
tantes contribuicdes para ampliar a compreensio
sobre competéncias a serem incorporadas no pro-
cesso de formacéo e no trabalho em satide, na pers-
pectiva interprofissional e colaborativa. O autor
define trés grandes grupos de competéncias: es-
pecificas ou complementares, comuns e colabora-
tivas (BARR, 1998, 2013).

As competéncias especificas, ou complemen-
tares, referem-se ao conjunto de conhecimentos,
habilidades e atitudes que fundamentam o exerci-
cio das praticas dos diferentes profissionais. Para
simplificar, seriam as competéncias que orientam
as préticas especificas de cada profissio. E inte-
ressante notar que Barr (1998) também define esse
grupo de competéncias como complementares, rei-
terando a compreensdo da relacfio de interdepen-
déncia entre as profissoes.

Competéncias comuns sio aquelas comparti-
lhadas por todos os profissionais de saiide (BARR,
1998). Sdo conhecimentos, habilidades, atitudes
e valores compartilhados pelo conjunto de pro-
fissionais de saude, e o desenvolvimento dessas
competéncias por diferentes profissionais nio re-
presenta desrespeito aos limites de cada profissio.
Também podem ser entendidas como um campo
comum de praticas (DE OLIVEIRA; DE SOUSA
CAMPOS, 2015).

As competéncias colaborativas, por sua vez, di-
zem respeito ao conjunto de conhecimentos, habi-
lidades, atitudes e valores que fortalecem as rela-
¢Oes interprofissionais para o efetivo trabalho em
equipe. Esse conjunto de competéncias estimula o
desenvolvimento dos pilares da colabora¢do como
fundamento para a oferta de servicos de saide mais
integrais e resolutivos (REEVES et al., 2011).

Na apresentacdo dessas competéncias, é co-
mum alguma confusio em relacéio as competén-
cias comuns e colaborativas como se elas fossem si-
nonimas. Competéncias colaborativas também sio
compartilhadas por todos os profissionais. O dife-
rencial é que elas asseguram relacdes interprofis-
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sionais mais horizontais, fortalecimento da iden-
tidade de equipe e insercéo cada vez mais forte do
usuario como corresponsavel pela producéo dos
servicos de satde.

A diferenciacéo entre os trés grupos de compe-
téncias € feita para fins didaticos, e ha intensa ar-
ticulacdio dessas competéncias com contextos de
materializacdo do trabalho em equipe. As compe-
téncias colaborativas sdo fundamentais para a in-
tegracdo das competéncias especificas e comuns
no trabalho em satde.

Considerando a importéancia dessa discussio,
pesquisadores, institui¢cdes formadoras e respon-
saveis pela formulacéo de politicas centraram es-
forcos na elaboracéo de marcos tedrico-conceitu-
ais capazes de contribuir para o desenvolvimento
de competéncias colaborativas. Esses marcos de
competéncias sdo grandes contribui¢des no sen-
tido de garantir a intencionalidade na formacéo do
perfil profissional mais apto ao efetivo trabalho em
equipe (THISTLETHWAITE et al., 2014).

A TFigura 2 traz uma sintese desses marcos de
competéncias para que se tenha um panorama geral

dos aspectos considerados relevantes para o fortale-
cimento das relacdes interprofissionais com vistas
a colaboracéo na producéo dos servicos de saude.

A matriz do Reino Unido - a primeira sistema-
tizacdo de competéncias colaborativas — naquele
momento histérico usava a terminologia “capaci-
dades” para se referir ao escopo de conhecimento,
habilidades e atitudes com foco no desenvolvimento
de competéncias para o efetivo trabalho em equipe.
As demais matrizes adotaram o termo “competén-
cias”, a partir da definicdo exposta anteriormente.

Todas as matrizes sdo importantes e buscaram
elaborar uma matriz coerente com as demandas do
processo de formacéo e do sistema de saude. No en-
tanto, para fins de exemplificar esta discussio, na
Figura 3 estdo apresentadas a descricdo do dominio
de competéncias (conhecimentos, habilidade, ati-
tudes e valores) da matriz canadense como forma
de fornecer subsidios para a insercéo desses pon-
tos das estratégias de formacéo dos profissionais
de satide (PANEL, 2011).

O escopo de competéncias especificas, comuns
e colaborativas fundamenta a escolha de contet-
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( e Comunicagéo interprofissional. )
; : e Atencdo centrada no paciente.
National Interprofessional e Clareza de papéis
Senjzeice Fra'mework ) e Funcionamento da equipe. 2010
Canada e Lideranca colaborativa.
¢ Resolucdo de conflitos interprofissionais.
& 4
I >
e Comunicagao.
Curtin University's e Funcdo da equipe.
Interprofessional Capability e Clareza de papéis. 2011
Framework - Australia ¢ Resolucdo de conflitos.
e Reflexdo.
- 4
e R\
Core C tencies f e Valor e ética profissionais.
ore Lompetencies for e Funcdes e responsabilidades.
Interprofessional Collaborative o Coriinicacss interorofissional 2011
Practice - Estados Unidos o Trabalho e?‘n equipg ’

Figura 2 - Matrizes de competéncias interprofissionais.
Fonte: adaptada de Thistlethwaite et al. (2014).
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Clareza dos papéis

Atencéo centrada no
paciente/familia/comunidade

Funcionamento da equipe

Lideranca colaborativa

Comunicagao profissional

Resolucéo de conflitos

Estudantes e profissionais compreendem seu prério papel e
o de outras profissdes e usam esse conhecimento
adequadamente para estabelecer e alcancar objetivos na

atencdo a salde centrada no paciente / familia / comunidade.

Estudantes e profissionais buscam, integram e valorizam a
contribuigdo e o envolvimento do paciente / familia /
comunidade na concepg¢éo e implementacdo de cuidados /
servigos de saude.

Estudantes e profissionais compreendem os principios da
dindmica e dos processos de trabalho em equipe para
permitir uma colaboragéo interprofissional resultiva,
integral e de qualidade.

Estudantes e profissionais compreendem e podem aplicar
principios de lideranga que apoiam um modelo de pratica
colaborativa.

Estudantes e profissionais de diferentes profissées se
comunicam de maneira colaborativa, agil e responsavel.

Estudantes e profissionais se envolvem ativamente com os
demais colegas de outras profissées, incluindo o paciente

interprofissionais

e a familia, na abordagem positiva e construtiva dos
conflitos interprofissionais

Figura 3 - Descricdo do dominio de competéncias.

Fonte: traduzida e adaptada de Canadian Interprofessional Health Collaborative (2010).

dos, cendrios de aprendizagem, metodologias de
ensino e avaliacdo da aprendizagem e de processo.
Algumas experiéncias organizam seus processos
formativos, assegurando a intencionalidade na for-
macdio de profissionais de satide mais aptos a co-
laboracéo por meio da insercdo das competéncias
colaborativas como um dos objetivos educacionais.
O Centro de Ciéncias da Saude e Educacéo
Interprofissional, da Escola de Medicina do Norte
de Ontario, com esse objetivo, estabeleceu trés ni-
veis de aprendizagem em iniciativas de EIP: expo-
siclo, imerséo e avancado. Para cada um dos niveis
de aprendizagem, definiu o conjunto de competén-
cias colaborativas esperadas como resultados dos
produtos formativos (JECKER et al., 2015).

A colaboragdo como fundamento para o trabalho interprofissional em satde

O Quadro 1 traz exemplos de objetivos de apren-
dizagem para cada dominio de competéncia. Nio se
trata de modelos, mas de subsidios tedrico-concei-
tuais e metodoldégicos que podem contribuir para
pensar na insercdo dessas competéncias como um
dos objetivos no processo de formacéo em saude.

A intencionalidade no desenvolvimento de com-
peténcias colaborativas, sem duvida, é um desafio
para o contexto da formac&o dos profissionais de
saude. Entretanto, esses exemplos subsidiam o de-
bate para que a colaboracéo realmente se faca pre-
sente na dindmica da formacéo e do trabalho em
saude. Certamente, o sistema de satde saird mais
fortalecido e os usuarios terfio acesso a servicos
mais resolutivos e integrais.
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Quadro 1 - Dominios de competéncias colaborativas e exemplos de objetivos de aprendizagem.

Dominios de
competéncias
colaborativas

Objetivos de aprendizagem

Clareza dos papéis

- Desenvolver confianc¢a no escopo da pratica no contexto do trabalho
interprofissional.

- Adaptar o papel profissional a diferentes contextos/ambientes do trabalho
interprofissional.

- Acumular e integrar os diferentes papéis profissionais para aumentar a
eficiéncia e melhorar a atencéo a satude.

- Abordar a atuagéo da equipe diante da sobreposicéo das praticas e/ou auséncia
de profissionais no trabalho em equipe.

- Defender a representacéo de papéis profissionais ausentes no trabalho em
equipe.

- Articular as habilidades pessoais com os demais membros da equipe.

- Defender outras profissdes e discutir aspectos relacionados aos esteredtipos e
hierarquias profissionais.

Comunicacio
interprofissional

- Valorizar feedback de uma variedade de fontes, incluindo paciente, familia e
comunidade.

- Fornecer feedback efetivo sob circunstincias dificeis ou complexas.

- Analisar e empregar o uso apropriado da tecnologia no compartilhamento de
informacdes entre os membros da equipe.

- Pesquisar atos sobre possiveis/reais violacdes na confidencialidade como forma
de assegurar uma pratica coerente com politicas e legislaces institucionais.

- Integrar habilidades de comunicacéo verbal e ndo verbal com os demais
membros da equipe, pacientes e familias em situac¢des dificeis ou complexas.

Resolucio de conflitos
interprofissionais

- Analisar, minimizar e resolver conflitos de forma apropriada em situacdes
dificeis ou complexas.

- Utilizar ferramentas reflexivas para demonstrar a autoconsciéncia e a
autorregulamentacio de sua atuacéo profissional.

Funcionamento da
equipe

- Integrar de forma dindmica os comportamentos dos diferentes profissionais
para apoiar a atuacdo da equipe.

- Atuar nos casos em que ha falta de respeito ou confianca na equipe ou excluséo
de algum de seus membros.

- Demonstrar abertura para novas ideias em discussdes e tomada de decisio.

- Contribuir para as mudancas necessarias para melhorar os resultados da
equipe.

- Utilizar ferramentas reflexivas para fortalecer os processos do trabalho em
equipe.

Fonte: traduzida e adaptada de Jecker et al. (2015).
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Quadro 1 - Continuagéo...

Dominios de
competéncias
colaborativas

Objetivos de aprendizagem

- Apoiar e defender o envolvimento do paciente como membro da equipe no
trabalho interprofissional.

Atencéo centrada
no paciente/familia/
comunidade

- Defender a mudanca nos modelos de atencéo a satde ao paciente no contexto
da instituicdo de satde, quando necessario.

nos servicos de saude.

- Garantir e defender a centralidade do paciente no trabalho interprofissional e

- Integrar feedback as praticas profissionais e da equipe.

- Estimular a participacfio do paciente/familia/comunidade em contextos de
barreiras institucionais para acessar ou usar informacdes em saide.

Lideranca colaborativa

- Defender mudancas organizacionais para reduzir as barreiras a colaboracéo.

colaboracio.

- Defender novas tecnologias e estratégias para superar as barreiras a

- Atuar com base na reflexo para melhoria de processos de trabalho e
organizacdo dos sistemas de satde.

Fonte: traduzida e adaptada de Jecker et al. (2015).

4. CONSIDERACOES FINAIS

A oferta de servicos de satude de qualidade, resolu-
tivos e seguros exige valorizacéo e fortalecimento
da colaboracdo na dindmica do trabalho em saide.
Trata-se de uma mudanca paradigmatica em que a
légica da producdo dos servicos de satide transita
de um modelo centrado no profissional para outro
centrado nas necessidades complexas e dindmicas
das pessoas. Embora esse seja o caminho 6bvio, a
realidade evidencia que ha limita¢des na supera-
cfio de um modelo que tende a fragmentar as pra-
ticas em saude, situando o usuario no papel de re-
ceptor de atos e servicos de saude.

Reconhecer a relevancia da colaboracdo como
pressuposto para o fortalecimento das praticas co-
laborativas certamente é um avanco para a reorien-
tacdo das praticas e do processo de formacéo em
saude. Entretanto, é imprescindivel que se tenha
clareza das enormes tensdes que ainda se colocam
como barreiras para as praticas interprofissionais
e colaborativas. A cultura das profissées em atuar
isoladamente, o contexto marcado pela competicdo
como mote das relacdes na sociedade globalizada,
as normativas institucionais que legitimam a frag-
mentacio dos atos em saude e a rigidez curricular

A colaboragdo como fundamento para o trabalho interprofissional em satde

no interior das instituicdes formadoras séo alguns
dos desafios que estio postos, evidenciando que
esse debate requer ampliacéo e aprofundamento
para que mudancas futuras possam ser sentidas na
melhoria dos resultados e dos sistemas de satde.

No contexto brasileiro, o movimento de valori-
zac#o da colaboracdo interprofissional precisa re-
conhecer a trajetoria de lutas e acimulos histori-
cos em torno da consolidacéo e fortalecimento do
Sistema Unico de Satide. Compreender as muitas
interlocuc¢des dessa discussdo com os principios e
diretrizes do SUS assegura um debate em defesa
de um sistema de satde forte, resolutivo e compro-
metido com a superacdo das muitas desigualdades
que se expressam no acesso aos servicos de satde.

E oportuno afirmar, portanto, que o debate da
colaboracdo interprofissional se junta a outros
avancos na resisténcia aos muitos ataques que his-
toricamente se realizam ao SUS. Defender as re-
lacdes horizontais entre os diferentes profissio-
nais de satde, o protagonismo e a centralidade dos
usudrios na producéo dos servicos de satde mais
integrais e resolutivos e um SUS forte é principio
humanitario que retoma a defesa da vida como
principal bandeira de luta e sentido da producéo
dos servicos de saude.
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1.INTRODUCAO

As necessidades cada vez mais complexas dos
usuarios dos servicos de saude e da populacdo em
geral levaram as profissdes a caminhar histori-
camente em busca de formas de cuidado mais so-
fisticadas, para que dessem conta dessa realidade.
Tradicionalmente, as institui¢des de educacéo tém
perpetuado uma formacéo em satde de modo de-
partamentalizado, levando ao desenvolvimento de
silos uniprofissionais e invisibilizando a necessi-
dade de preparo para o trabalho conjunto nas equi-
pes de saide (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001;
BENNER et al., 2010; REEVES, 2016).

Com o tempo, evidenciou-se que essa aborda-
gem isolada perpetua uma cultura de baixa colabo-
racdo, comunicacdo deficiente e trabalho em equipe
pouco efetivo, resultando em graves prejuizos para a
qualidade da atencéo em satde (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010).

Diante dessa realidade, surge uma demanda por
integracdo e interacdes entre estudantes (de forma
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precoce na formacao) e profissionais de satde de
diferentes areas por meio de espacos dialdgicos,
nos quais possam aprender com 0s outros, sobre
os outros e entre si, para um adequado enfrenta-
mento dos problemas de saiude, com colaboracéo
e interdependéncia (BARR et al., 2005; REEVES,
2016; TOASSL, 2017).

A necessidade de compartilhamento das hist6-
rias de cada profissio, equipes de satde, organiza-
cdes e individuos passa a ser devidamente enfati-
zada em consequéncia do reconhecimento mundial
de que as lacunas no trabalho em equipe constituem
ameacas a seguranca do paciente e a qualidade dos
servicos de saude (PALAGANAS; EPPS; RAEMER,
2014). Assim, a interprofissionalidade ganha desta-
que com a proposta de garantir uma interac¢éo con-
tinua e compartilhamento de conhecimento entre
diferentes profissionais, organizados para resolver
ou explorar em conjunto uma variedade de ques-
toes de educacéo e assisténcia (PAIGE et al., 2015).
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Neste contexto, a educacdo interprofissional
(EIP) surge como estratégia em que estudantes e/
ou profissionais da satide de duas ou mais profissoes
aprendem juntos e de forma interativa, com o pro-
posito explicito de melhorar a colaboracfo e a quali-
dade dos cuidados (REEVES, 2016; ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2010). Portanto, ela é rele-
vante para formacfo de uma forca de trabalho de
saude colaborativa e preparada para a pratica, pois
incentiva os profissionais a trabalhar juntos, melho-
rando as capacidades dos recursos humanos para
responder as necessidades locais de saude e pres-
tando servicos mais abrangentes e dinimicos. Seus
resultados, em dltima instincia, permitem signifi-
cativos avancos e fortalecem os sistemas de satde
(ORGANIZA(;AO MUNDIAL DA SAT_'JDE, 2010;
TOASSI, 2017).

A utilizacdo da EIP ja possui reconhecimento
pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) e seus
parceiros, que, apos quase 50 anos de pesquisa, ad-
mitiram a existéncia de evidéncias suficientes para
mostrar que a EIP proporciona uma pratica colabo-
rativa eficaz. A OMS reconheceu ainda a colabora-
cdo interprofissional na formacéo e nas praticas em
saude como uma estratégia inovadora com poten-
cial para desempenhar um papel importante na re-
ducio da crise de saide mundial (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAI:]DE, 2010).

Diante dessa relevancia reconhecida, estudiosos
passaram a buscar evidéncias sobre o melhor mo-
mento para a implementacdo da EIP em institui-
cOes de ensino e de assisténcia a satde. Alguns au-
tores defendem sua incluséo no inicio da graduacéo
como forma de superar os estere6tipos ja existen-
tes em relacdo a outros grupos profissionais. Essa
integracdo no inicio do processo de formacio pode
apoiar a socializacdo interprofissional. Outros, no
entanto, defendem essa incluséo apds a graduacéo,
visto que ja existiria uma melhor compreensio da
identidade profissional e de seu papel entre os par-
ticipantes. Existem também aqueles que defendem
o inicio precoce e continuo da EIP na trajetoria for-
mativa, de forma transversal, desde a formacéo ini-
cial até a vida profissional (Figura 1). Considerando
que os objetivos e a natureza da EIP diferem de-
pendendo do estagio de aprendizado, essa aborda-
gem tem se mostrado mais coerente e apropriada
(REEVES, 2016; LIE et al., 2016).

Buscando assegurar os resultados da EIP, inicia-
tivas bem-sucedidas utilizam a orientacdo em dife-
rentes teorias de aprendizagem. A teoria da apren-
dizagem de adultos vem sendo amplamente adotada
por subsidiar métodos de aprendizagem que permi-

Aprendizado continuo
(formal e informal)

Desenvolvimento
profissional
continuo

Educagdo

Pés-graduacéo
fundamental

Educacéao interprofissional

Figura 1 - Modelo de aprendizado continuo interprofis-
sional. Fonte: adaptada de Toassi (2017).

tem uma interatividade explicita entre os partici-
pantes. Esta interatividade e o repertorio de conhe-
cimentos prévios possibilitam o desenvolvimento
de competéncias necessarias para a colaboracéo in-
terprofissional (BARR et al., 2005; REEVES, 2016).
Além da teoria educacional, é importante que haja
rigor na definicdo do método de ensino e aprendi-
zagem, o qual deve ser ativo, interativo e reflexivo,
criando oportunidades para comparar e contrastar
papéis, responsabilidades, conhecimentos, habili-
dades e atitudes (BARR et al., 2016).

Nio se pode ignorar que um dos pressupos-
tos-chave da EIP é explicitamente a interacéo en-
tre diferentes profissionais de satde, a qual deve
orientar a escolha de métodos de aprendizagem
que permitam essa interatividade (REEVES, 2016).
Entre os diferentes tipos de métodos que se apli-
cariam a essa premissa, Reeves (2016) indica algu-
mas possibilidades metodolégicas:

- Aprendizagem baseada em seminario.
- Aprendizagem baseada em observacio

(shadowing).

- Aprendizagem baseada em problemas.

- Aprendizagem baseada em simulacéo.

- Aprendizagem baseada na pratica clinica.

- Aprendizagem e-learning (por exemplo: discus-
sdes on-line).

- Aprendizagem hibrida (integrando e-learning
com outro método tradicional).

Tais métodos de aprendizagem devem ser es-
colhidos de acordo com os objetivos da iniciativa
de formacéo, dos participantes e dos recursos dis-
poniveis. Entretanto, ha um consenso de que a si-
mulacéo, em todas as suas modalidades, é uma po-
tente estratégia para a EIP (PALAGANAS; EPPS;
RAEMER, 2014).
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Embora se reconheca a efetividade de diversos
métodos para formacéo das competéncias colabo-
rativas e destacando que a combinacéo de diferen-
tes métodos interativos de aprendizagem em uma
iniciativa de EIP pode contribuir para um maior
aprendizado, este texto vai discutir sobre o uso da
simulacdo.

2. ASIMULACAO E A EDUCACAO
INTERPROFISSIONAL

A primeira iniciativa documentada de EIP mediada
por simulacéo data de 1947 e enfocou a educacéo
inter e transdisciplinar. O manuscrito no utilizou
as palavras especificas “educacéo interprofissio-
nal” ou “simulacfio”, mas exemplificou uma situa-
cflo em que os estudantes aprenderam com os ou-
tros, sobre os outros e entre si por meio do uso de
atores treinados para facilitar as atividades de dra-
matizacdo entre as profissdes (JANTSCH, 1970;
PALAGANAS; EPPS; RAEMER, 2014).

As melhorias na simulacéo utilizada em EIP
emergiram na década de 1950 por meio de simula-
¢des computadorizadas para sociologia, psicologia,
ciéncias comportamentais e teoria organizacional.
Na década de 1960, essa literatura foi ampliada, pro-
vavelmente, em decorréncia de estudos dos fatores
humanos e trabalho em equipe. Na mesma década,
a colaboracéo passou a ser referida como o futuro
para prestagdo de cuidados de satide (PALAGANAS;
EPPS; RAEMER, 2014).

O treinamento da equipe de saude com simu-
lacdo surgiu na década de 1980, com o MedTeams
(inspirado no programa de treinamento da tripula-
cdo desenvolvido pela industria da aviacdo) e com o
treinamento de gerenciamento de recursos de crise
em simulac¢des de anestesia (MCCONAUGHEY,
2008; GABA, 1997).

A EIP e asimulacdo em satide evoluiram histo-
ricamente como estratégias distintas, entretanto se
sobrepuseram naturalmente em um campo mes-
clado. Assim, em 2011, a Society for Simulation in
Healthcare (SSH) e a National League for Nursing
(NLN) identificaram uma oportunidade de aprimo-
rar os resultados da EIP, ao compreender e apro-
veitar melhor a sua intersecdo com a simulacéo
(Figura 2). A simulacdo em EIP é a sobreposicéo da
pedagogia da simulacfio e da EIP, proporcionando
uma abordagem colaborativa para o desenvolvi-
mento e o dominio das competéncias colaborati-
vas (INACSL STANDARDS COMMITTEE, 2016).
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Campo de simulagdo em
educacdo interprofissional

Simulagdo
em salde

Educacgado
interprofissional

Figura 2 - Relacdo entre educacgao interprofissional e
simulacdo em saude. Fonte: adaptada de Wilhaus et al.
(2013).

Sendo a simula¢do um método de aprendizagem
que se utiliza de cendrios, nos quais determinado
conjunto de condi¢des é (re)criado artificialmente
para possibilitar a aprendizagem experimental de
situacOes que acontecem no mundo real, ela pode
auxiliar na formacéo de profissionais mais aptos ao
trabalho em equipe (GABA, 2004; AL-ELQ, 2010).

Estudos apontam a metodologia da simulacio
como uma das melhores praticas para implemen-
tacdo da EIP. Por meio da integracdo de partici-
pantes de duas ou mais profissdes, ela organiza a
formacdo em torno de uma disciplina e realidade
especifica, em que cada profissdo examina a base
de seu conhecimento e os papéis de outras pro-
fissdes, com respeito, confianca e apoio mutuos, e
compartilha, assim, um propdsito comum de mol-
dar seus conhecimentos e habilidades (SMITH,
2016; NATIONAL LEAGUE FOR NURSING
ACCREDITING COMMISSION, 2012; PALAGNAS,
2012; PINAR, 2015). Dessa forma, a simulacéo esta
cada vez mais sendo usada em EIP, porque oferece
aos profissionais de satide a oportunidade de atuar
em equipe e trabalhar de forma colaborativa parare-
solver problemas e prestar atendimento em um am-
biente seguro (NIMMAGADDA; MURPHY, 2014).

3. AUTILIZACAO DA SIMULAGAO PARA A
FORMAGCAO INTERPROFISSIONAL

Conforme apontado anteriormente, a EIP se faz
necessaria em todos os momentos da formacio em
satde para que sejam trabalhadas as competén-
cias colaborativas. Mais de 75% dos erros na area
de satide envolvem um elemento de comunicacéo
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deficiente e outros fatores humanos, sendo irrefu-
tavel que um bom trabalho em equipe, com colabo-
racdo entre todos os profissionais de satde, é vital.
Com a simulacéo, pode-se criar um ambiente livre
de riscos e tolerante a erros, em que estudantes, em
diferentes estagios de aprendizado e de diferentes
profissdes, podem interagir para melhorar o traba-
lho em equipe e a colaboracdo (ZHANG et al., 2011;
O’BRIEN; MOULD, 2016).

Além disso, o uso da simulacéo, incluindo di-
ferentes profissdes com foco em fatores humanos
(como comunicacdo, consciéncia situacional, li-
deranca e trabalho em equipe), permite que pro-
fissionais e estudantes se tornem cada vez mais
conscientes da relevincia desses fatores em um
contexto de uma situacéo clinica e da contribui-
cdo da interacdo social para um cuidado de satde
adequado (O’BRIEN; MOULD, 2016). Assim, a si-
mulacdo para EIP pode ser utilizada em diferentes
combinacdes de profissdes e contextos, incluindo
a graduacdo, a pos-graduacéo e a educacéo perma-
nente, além de estar presente em diferentes areas
da satde, como atencéo primaria, pediatria, cli-
nica médica, cirurgia, obstetricia, psiquiatria, ur-
géncia e emergéncia, entre outras (PALAGNAS,
2012; PINAR, 2015).

Para o uso da simulacdo em EIP, faz-se neces-
saria a compreensio de que colocar em um cenario
membros de diferentes profissdes nio é suficiente
para assegurar a aprendizagem interprofissional en-
tre os participantes. Por ser inerentemente intera-
tiva, a interprofissionalidade demanda que as ati-
vidades realizadas assegurem a integracdo desses
sujeitos no processo de ensino e aprendizagem, para
que haja o desenvolvimento das competéncias cola-
borativas (REEVES; GOLDMAN; ZWARENSTEIN,
2009). Nesse sentido, a importancia da interacéo se
complementa por outro importante aspecto, que é
a intencionalidade. Os pressupostos da EIP preci-
sam estar intencionalmente inseridos na proposta
pedagogica, na escolha dos contetidos, na constru-
cdo dos objetivos, nas competéncias esperadas, na
organizacdo do cendrio e na avaliacdo da aprendi-
zagem (COSTA et al., 2019).

Essa intencionalidade deve se expressar na
inclusdo de competéncias colaborativas no pro-
cesso de formacéo, visto que sdo tais competén-
cias que conferem a aprendizagem interprofis-
sional. Essas competéncias colaborativas podem
ser encontradas em diferentes matrizes. Nesse
sentido, apresentam-se algumas dessas matrizes
(Quadro 1), que foram elaboradas por institui¢des

Quadro 1 - Quatro matrizes de competéncias interprofissionais publicadas.

. Pais e ano de e . . ;o
Fonte e autoria . Intencio e justificativa Dominios
publicacdo

Para permitir uma abordagem 1) Conhecimento a partir da
The mais coerente, integrada e pratica.
Interprofessional centrada no paciente; modernizar .

- e . 2) Pratica ética.

Capability Reino Unido. | contribuicéio educacional em
Framework 2004 ” | relacdo a futuros profissionais 3) Trabalho interprofissional.
(Universities de satide; promover o trabalho
Interprofessional em equipe, com parceria e
Learning Unit). colaboracéo entre os profissionais 4) Reflexdo (aprendizagem).

e as agéncias com os pacientes.

1) Comunicacéo
National interprofissional.
Interprofessional . i i
p Para desenvolver, por meio da 2) Atencdo centrada no paciente.
Competency lab - dif .
Framework colaboracéo entre diferentes 3) Clareza de papéis.
(Canadian Canada, 2010 | profissionais, um quadro - -
. nacional de competéncias 4) Funcionamento da equipe.
Interprofessional int fissionai
Health Collaborative Interprolssionats. 5) Lideranca colaborativa.
Working Group). 6) Resolucéo de conflitos
interprofissionais.

Fonte: adaptado de Thistlethwaite et al. (2014).
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Quadro 1 - Continuagéo..

Fonte e autoria Pais Cano de Intencio e justificativa Dominios
publicacio

Core Competencies 1) Valor e ética profissionais.
for Interprofessional Para transformar a educacfo das - bilidad
Collaborative profissdes de satide e atender 2) Fungdes e responsabilidades.
Practice Estados anecessidade de construir 3) Comunicacio
(Interprofessional Unidos, 2011 | sistemas de satide mais seguros, | interprofissional.
Education mais centrados no paciente e
Collaborative Expert orientados para a comunidade. 4) Trabalho em equipe e
Panel). cuidado realizado em equipe.

Para promover as capacidades 1) Comunicacio.

geces§ar1as aos profls'smnals 2) Trabalho em equipe.

e satde, para que sejam

Interprofessional colaborativos, prontos para 3) Clareza de papéis.
Capability Australia, uma pratica eficaz e eficiente - :
Framework (Curtin | 2011 e para o trabalho em equipe 4) Resolugio de conflitos.
University) interprofissional, e aptos a

fornecer servicos e cuidados .

seguros e de alta qualidade para 5) Reflexdo.

clientes, familias e comunidades.

Fonte: adaptado de Thistlethwaite et al. (2014).

formadoras, pesquisadores e representantes po-
liticos e que devem ser consideradas no planeja-
mento das atividades de simulacio interprofissio-
nal, pois sdo extremamente Uteis como guias para
atividades de aprendizagem e avaliacdes adequa-
damente alinhadas (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAIjDE, 2010; PALAGANAS; EPPS; RAEMER,
2014; THISTLETHWAITE et al., 2014).

Em relacfo as competéncias colaborativas, ao se
considerar os servicos de satide como a organizacio
na qual os profissionais atuam em equipe, infere-se
que os referenciais de competéncia interprofissio-
nal sio relevantes para todos os profissionais, sendo
uteis para educadores que estio realizando a EIP em
seus programas (THISTLETHWAITE et al., 2014).

4. CONSTRUCAO DE CENARIOS SIMULADOS EM
EDUCACAO INTERPROFISSIONAL

Os cenarios simulados em EIP podem ser definidos
como o planejamento de uma situacéo clinica que
possibilita o desenvolvimento de objetivos especi-
ficos para aprendizagem interprofissional, devendo
ser verossimil, envolver estratégias para comunica-
cdlo, raciocinio critico, tomada de decisdes e solucdo
de problemas (ALINIER, 2011; NEVES et al., 2017).
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As simula¢des podem promover a aprendiza-
gem colaborativa entre alunos, instrutores e ou-
tros profissionais de satide para fornecer um am-
biente em que todos trabalhem juntos, imitando
o que realmente é feito na vida real. Entretanto,
para que sejam efetivas, as praticas simuladas in-
terprofissionais devem ser planejadas por meio da
construcdo de tais cenarios, com vistas a permitir
uma experiéncia simulada entre representantes
de diferentes profissdes, intencionalmente orga-
nizadas, de forma a possibilitar aos participantes
a vivéncia de experiéncias cognitivas, afetivas e
psicomotoras, com base em uma situacdo clinica
que envolva a necessidade do trabalho em equipe.
Nos cendrios simulados, os participantes podem
integrar contetdos tedricos e habilidades técni-
cas e ndo técnicas (JEFFRIES, 2005; LIOCE et al.,
2020; PINAR, 2015; NOGUEIRA; DOMINGUES;
BERGAMASCO, 2020).

O trabalho em equipe ocorre quando hd coordena-
cdo de esfor¢os, troca dindmica de recursos e adap-
tagdo a fatores situacionais varidveis. Trata-se de
um conjunto inter-relacionado de pensamentos,
comportamentos e sentimentos dos membros da
equipe, para que funcionem como uma unidade
(SWEZEY; MELTZER; SALAS, 1994).
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Para que os participantes se sintam os mais
proximos possiveis das situagdes reais, os cena-
rios devem ser adequadamente planejados e ser-
vir como recurso para otimizar a pratica das com-
peténcias colaborativas, incluindo na organizacéo
meios que permitam a utilizacdo dos conheci-
mentos, habilidades e atitudes dos participantes
(NOGUEIRA; DOMINGUES; BERGAMASCO,
2020; NIMMAGADDA; MURPHY, 2014).

Varios modelos sdo encontrados na literatura
para orientar a construcdo de cenarios de simu-
lacdo, entretanto optou-se por sugerir uma estru-
turacdo de cendrios simulados para EIP em trés
etapas fundamentais para estruturacdo do ensino
simulado (Figura 3).

4.1. PLANEJAMENTO E ESTRUTURA(;AO~
DE CENARIOS SIMULADOS EM EDUCACAO
INTERPROFISSIONAL

Todas as experiéncias baseadas em simulacéo re-
querem planejamento intencional, minucioso e sis-
tematico, ainda que flexivel e ciclico. Para que os
objetivos de aprendizagem sejam devidamente ex-
plorados, e os resultados esperados possam ser al-
cancados, o design e o desenvolvimento da simu-
lacdo devem considerar critérios que facilitam a
efetividade das experiéncias baseadas em simulacéo.
Existem varios modelos que orientam esse plane-
jamento. Nesse caso, serdo aproveitadas as orienta-
¢des da International Nursing Association for Clinical

Desenvolvimento

Simulation and Learning INACSL STANDARDS
COMMITTEE, 2016), com algumas adaptacdes
(Figura 4):

Sugere-se, inicialmente, partir do problema a
ser abordado, o qual, por sua vez, deve estar rela-
cionado aos contetdos curriculares da graduacéo e
pos-graduacdo ou a situacdes relacionadas ao traba-
lho da equipes profissionais nos servicos de satde,
sejam estas reconhecidas por seus componentes
(é interessante quando se parte das necessidades
e expectativas dos participantes) ou secunddrias a
demandas do contexto da satide (administrativas,
cientificas, sociais e politicas) (NEVES et al., 2017;
PALAGANAS; EPPS; RAEMER, 2014).

Outro ponto relevante se refere a escolha do ar-
cabouco tedrico que ira fundamentar a pratica si-
mulada e a aprendizagem dos participantes, pau-
tada nas melhores evidéncias cientificas. Como a
maioria das esta¢des simuladas se aplica a situacdes
associadas a conteudos clinicos especificos e tam-
bém a pratica colaborativa, deve-se trabalhar com
dois tipos de referenciais: aqueles voltados para te-
matica em saide explorada e aqueles voltados para
EIP. Esta é uma etapa para reconhecimento de pos-
sibilidades, por isso recomenda-se que toda e qual-
quer fonte de referéncia a ser utilizada na constru-
¢élo do cenario seja listada, para dar credibilidade e
validar sua confeccdo (NOGUEIRA; DOMINGUES;
BERGAMASCO, 2020; NEVES et al., 2017).

Avaliacdo

Itens para elaboracéo do cenério:

participantes.
e Competéncias (especificas,
comuns e colaborativas).
Obijetivos.
Tipos de simulagéo.
Recursos e instrumentos.
Duragéo.
Facilitadores.

Fases da simulacédo

® Problema. e Pré-briefing. (ESAA, ESECS, SET-M, EDS,

e Arcabouco tedrico. e Briefing. EGPSA, pré e pds-teste).

e Publico-alvo (duas ou mais e Desenvolvimento do cenério e Instrumentos qualitativos
profissdes). simulado (portifélio, narrativas, entrevistas,

e Conhecimento prévio dos e Debriefing/feedback grupos focais, questionarios,

® Instrumentos quantitativos

perguntas abertas).
Instrumentos EIP (RIPLS, AITCS I,
ISVS, TCI, IESP, Jefferson Scale).
e TOSCE

e [TOSCE

e GOSCE

Fonte: Elaborada pelos autores

Figura 3 - Etapas para construgdo de cenérios simulados em EIP.
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illilll @‘.

Estruturar o formato da simulagdo com base no propésito, teoria e modalidade da experiéncia baseada em
simulag&o.

Iniciar a experiéncia baseada em simulacdo com um pré-briefing

@ Realizar um teste-piloto antes de implementar a experiéncia baseada em simulagéo.

Figura 4 - Melhores préticas para o planejamento da simulacdo. Fonte: adaptada de INACSL STANDARDS COMMITTEE

(2016).

A simulag¢iio em EIP deve incluir um conjunto
de estratégias teoricamente embasadas para:
(1) aumentar as competéncias do trabalho cola-
borativo em equipe para uma melhor assistén-
cia; (2) dar aos membros da equipe oportuni-
dades para ganhar experiéncias com uso dessas
competéncias, de forma segura.

Uma vez definidos o problema e o arcabouco
tedrico, pode-se partir para a definicdo do pu-
blico-alvo (Ilembrando que, para ser interprofis-
sional, deve-se envolver duas ou mais profissoes).
E fundamental definir as categorias profissionais
que participario da atividade simulada e o nimero
de participantes. Também é importante identificar
qual o conhecimento prévio deles, pois é relevante
aadequacdo do cenario ao nivel de conhecimento e
vivéncias dos participantes. Essas informacdes se-
réo uteis para definicdo das competéncias a serem
trabalhadas na simulagéio e para elaboracéo dos ob-
jetivos de aprendizagem congruentes com tais com-
peténcias (NEVES et al., 2017; EPPICH; CHENG,
2015; SANTALUCIA et al., 2016).
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Para definir as competéncias, durante o plane-
jamento é necessario entendé-las como dominios
construidos e adquiridos em situacdes cotidianas
que, necessariamente, envolvem a compreensio
da acfio empreendida e do uso a que essa agdo se
destina. Portanto, competéncia é a capacidade de
mobilizar recursos cognitivos, emocionais e psico-
motores (conhecimentos, habilidades e atitudes)
para solucionar, com eficacia, algumas situacdes
(BAILLIE; CURZIO, 2009; AGUIAR; RIBEIRO,
2010). Para isso, Aguiar e Ribeiro (2010) destacam
que, frequentemente, observa-se o uso do termo
“competéncias” para expressar objetivos de en-
sino quanto a “condutas e praticas observaveis”,
em que se acrescenta um “ser capaz de”, expres-
sdo que caracteriza uma acéio, sem haver uma pre-
ocupacdo com a transferéncia de conhecimentos
para aplicacdo em contextos diversos ou sua mo-
biliza¢do em situa¢des complexas, que sio indiscu-
tivelmente necessarias para uma competéncia. Por
esse motivo, é importante garantir que a simula¢fio
exceda uma experiéncia unicamente pratica e sem
sustentacéo tedrica.
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Ao usar a simulacdo em EIP, muitos dos obje-
tivos e resultados de aprendizagem permanece-
rdo os mesmos para todas as profissdes, entretanto
sdo necessarias algumas variacdes nas atribuicdes
das profissdes individuais e nas diretrizes clinicas.
Assim, embora o planejamento esteja voltado para
a formacéo interprofissional, o cenario pode enfo-
car também a aquisi¢do, a manutencio ou a avalia-
célo das competéncias especificas e comuns, para
além das colaborativas, mas os objetivos podem
incluir a avaliacdo de saude, o plano de cuidados,
a avaliacdo de cuidados e os cuidados de acompa-
nhamento (NEVES et al., 2017; NIMMAGADDA;
MURPHY, 2014).

Quanto aos objetivos de aprendizagem, eles
devem espelhar os resultados esperados por meio
da simulacéo, levando em consideracéo o trabalho
em equipe em sua formulacéo. Ao planejar os ob-
jetivos, deve-se envidar esforcos para que estes fi-
quem claros, concisos e mensuraveis, explicitando
os desempenhos desejados. Dessa forma, nfio se
pode esquecer da inclusdo de competéncias cola-
borativas em sua construcéo, pois é nessa atitude
intencional que se garante a presenca da interpro-
fissionalidade na aprendizagem. Para isso, é pos-
sivel recorrer as matrizes indicadas no Quadro 1 e
a pergunta: Quais competéncias deverdo ser desen-
volvidas pela equipe nesta atividade? (KANEKO;
LOPES, 2019; COSTA; AZEVEDO; VILAR, 2019).

Destaca-se ainda que, ao planejar os objetivos,
estes podem ser divididos em gerais (relacionados
as metas organizacionais da estacdo) e especificos
(relacionados as medidas de desempenho espera-
das dos participantes). Além disso, os objetivos ge-
rais devem ser disponibilizados aos participantes
antes do inicio da atividade simulada, enquanto os
especificos devem ficar restritos aos facilitadores,
ja que direcionam o processo de acompanhamento
e avaliacio (KANEKO; LOPES, 2019; NOGUEIRA;
DOMINGUES; BERGAMASCO, 2020).

Outro ponto importante no planejamento é a
modalidade/estratégia de simulacfo que sera uti-
lizada. Uma atividade de simulac¢fio pode ser con-
duzida por diferentes modalidades, e a escolha do
melhor método deve ser pautada nos objetivos pro-
postos e nos desempenhos esperados dos partici-
pantes. Entre as diversas estratégias de simulacéo,
destacam-se o treinamento de habilidades e os di-
versos tipos de simulacéo clinica com o uso de si-
muladores (manequins) e paciente simulado (ator),
simulacéo hibrida (simulador mais paciente simu-
lado), pratica deliberada em ciclos rapidos (PDCR),

simulacdo virtual (realidade virtual), simulacdo in
situ e telessimulacdo (BERGAMASCO et al., 2020).

Ainda no planejamento, deve-se realizar um le-
vantamento dos recursos necessarios, incluindo o
ambiente no qual a atividade sera desenvolvida, si-
muladores, materiais/equipamentos, equipe audio-
visual, pacientes padronizados, moulage, aderecos,
recursos diagndsticos e terapéuticos. A complexi-
dade do problema a ser resolvido deve determi-
nar a magnitude dos recursos a serem utilizados
(NEVES et al., 2017).

A construcdo de uma lista de itens essenciais so-
bre a organizacio da experiéncia simulada é uma
estratégia efetiva para essa fase do planejamento,
pois os registros irdo facilitar a conferéncia de to-
dos os aspectos necessarios que devem compor o
cenario final antes de sua aplicacio (NOGUEIRA;
DOMINGUES; BERGAMASCO, 2020).

O conjunto dessas atividades de planejamento
vio garantir o nivel de fidelidade do cenério, des-
tacando aqui que fidelidade nfo é um sindnimo de
tecnologia, e sim uma propriedade intrinseca da si-
mulacéio, que pode ser definida como o grau de pre-
cisdo com que uma simulacéo, seja ela fisica, men-
tal ou ambas, representa determinado quadro de
realidade em termos de pistas e estimulos e inte-
racdes possiveis (TUN et al., 2015).

Uma vez planejado o cendrio, ele deve ser orga-
nizado para que possa ser aplicado. Nessa etapa, os
itens indicados no planejamento devem ser garan-
tidos, o que inclui a reserva dos recursos existen-
tes e a criacdio e a aquisicdo de recursos inexisten-
tes necessarios para conducéo da estacéo simulada.

Um cenario € util quando tem um bom poten-
cial instrutivo, ou seja, facilita a contemplac¢io dos
objetivos de aprendizagem, exercitando cada par-
ticipante para enfrentar as situacdes reais viven-
ciadas em equipe, estimulando-os para o alcance
dos resultados esperados (INACSL STANDARDS
COMMITTEE, 2016).

A estratégia de EIP sera mais eficaz quando as
ferramentas, métodos de entrega e contetido dis-
poniveis sdo combinados:

Quando se trata de um cendrio para trabalhar
a EIP, é interessante considerar diferentes ex-
periéncias profissionais. Assim, é indicado que
estes cenarios sejam desenvolvidos e revisa-
dos por representantes das profisses envolvi-
das na simulacfo, para que sejam respeitadas
e valorizadas as especificidades de cada uma.
Entretanto, outro ponto fundamental consiste
em criar oportunidades de aprendizagem pro-
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positais, estabelecendo metas mutuas entre as
profissdes envolvidas na experiéncia, para ga-
rantir a sua integracdo (INACSL STANDARDS
COMMITTEE, 2016; PINAR, 2015).

Com base no problema definido e nos objetivos
de aprendizagem, organiza-se um caso (que pode
ser hipotético ou com base em experiéncias reais)
e, a partir dele, realizam-se os instrumentos ne-
cessarios para o desenvolvimento da simulacio.

Alguns instrumentos para construcio de cena-
rios simulados:

1) Orienta¢do para montagem do cenario, con-
tendo listagem dos recursos e as indicacdes para
sua distribui¢do no ambiente;

2) Caso descrito de maneira sucinta e clara, con-
tendo apenas as informacdes essenciais e rele-
vantes para o desenvolvimento da atividade;

3) Roteiro com informacdes a serem oferecidas
aos participantes durante o aquecimento da ati-
vidade (Briefing);

4) Informacdes a serem oferecidas aos parti-
cipantes para orientar a sua participacio du-
rante a atividade, contendo a descrico do caso,
o tempo e a tarefa a ser realizada;

5) Scripts dos atores simulados e documenta-
c¢do de apoio;

6) Orientacdes e informacdes para o examinador/
avaliador;

7) Fluxograma de acordo com as decisdes pos-
siveis das estagdes;

8) Checklist do caso para examinador/avaliador.

Como se trata de uma simulacéo interprofissio-
nal, o cenario deve, preferencialmente, ser criado
por facilitadores de diferentes profissdes, de ma-
neira colaborativa. A simulacéo consiste em uma ati-
vidade viva, sendo necessario realizar uma descri-
clo completa das possiveis progressdes para o caso,
respeitando os papéis de cada profissional e valo-
rizando a interdependéncia entre os participantes.

Os roteiros devem ser elaborados de maneira
detalhada, para propiciar dados para todos os en-
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volvidos na conducéo do cenario. Esse detalha-
mento descrito do cendrio facilitard a comunica-
cdo e aatuacdo dos participantes, dos facilitadores,
das equipes de apoio e dos atores durante a simula-
cdo. Além disso, no planejamento da atividade, po-
dem-se incluir distracdes, planejadas a partir de
possiveis ocorréncias em um cendrio real, e ques-
toes éticas, para conferir maior fidelidade ao cena-
rio (KANEKO; LOPES, 2019; INACSL STANDARDS
COMMITTEE, 2016).

O caso descrito, ou a histéria de fundo, fornece
um ponto de inicio realistico para as atividades es-
truturadas, mas o cendrio tem seus desdobramentos,
em que as demais informacdes podem ser ofereci-
das ao grupo participante verbalmente, encontra-
das em documentacio de suporte, como pron-
tudrio, ou ser reveladas a medida que emergirem
as perguntas adequadas por parte dos participan-
tes INACSL STANDARDS COMMITTEE, 2016).

Assim, outro ponto necessario é organizar as
respostas as acdes dos participantes, incluindo fa-
las padronizadas e pistas que possam direciona-los
quando se desviam do objetivo pretendido. Essas
pistas podem ser fornecidas verbalmente (pelo fa-
cilitador ou paciente padronizado), visualmente
(pelo monitor) ou por meio de dados adicionais (no-
vos resultados de exames) (INACSL STANDARDS
COMMITTEE, 2016).

O uso da arvore de tomada de decisdes ou flu-
xograma também é uma ferramenta muito util,
pois auxilia no desenvolvimento do cenario de
acordo com a evolucéo e acdes do(s) participante(s).
Ressalta-se que esse roteiro do cendrio ou caso de-
senvolvido necessita de consisténcia e padronizacéio
para permitir a sua reprodutibilidade e confiabili-
dade INACSL STANDARDS COMMITTEE, 2016).

Além disso, um checklist contendo as acdes/
atividades que o(s) participante(s) voluntario(s)
deve(m) desenvolver durante a pratica simulada
também representa um recurso instrucional in-
teressante tanto para o facilitador quanto para os
participantes observadores durante o acompanha-
mento da simulacéo, facilitando, posteriormente, o
direcionamento do debriefing e a reflexio do grupo
(NOGUEIRA; DOMINGUES; BERGAMASCO,
2020).

Nos cendrios com pacientes simulados, de-
vem ser definidas as quantidades necessérias de
envolvidos, garantindo sua presenca na simula-
célo; em alguns casos, é preciso realizar o treina-
mento dos atores pautado em um roteiro deta-
lhado, bem como uma caracterizacéo (vestimentas
e moulage), quando necessario, para garantir o rea-
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lismo e o sucesso do cenario (KUMAKURA; SILVA;
GONCALVES, 2018).

Estabelecer um limite de duracéo da atividade
simulada que garanta tempo suficiente para que os
participantes atinjam os objetivos é fundamental, e,
mesmo quando as intervencdes esperadas néio forem
alcancadas no periodo definido, o cenario deve ser
encerrado, e o insucesso da resolucéo, discutido pos-
teriormente no debriefing da equipe (NOGUEIRA;
DOMINGUES; BERGAMASCO, 2020).

A escassez de tempo pode aumentar o estresse
dos participantes, por outro lado, cenarios
com ritmo excessivamente lento podem redu-
zir o grau de imersio dos mesmos na atividade
(NEVES et al., 2017).

Além disso, a selecio de facilitador que con-
duzira a atividade simulada deve considerar o co-
nhecimento do tema proposto e a experiéncia na
estratégia, pois ele é o principal agente apoiador
para o processo de aprendizagem. E o facilitador
que ajuda a melhorar um desempenho insatisfaté-
rio ou refor¢ca um bom desempenho do participante,
por meio da reflexdo guiada sobre a experiéncia da
simulacéo, tendo, assim, um importante papel du-
rante e apds a realizacfio no cendrio. Portanto, sua
escolha é fundamental para garantir o sucesso do ce-
nario (MENEZES; MOLINA; DOS SANTOS, 2020).

4.2. APLICANDO A SIMULACAO INTERPROFISSIONAL
O inicio da aplicacdo de uma simulacéo interpro-
fissional deve acontecer por meio de um pré-brie-
fing, em que o facilitador ird saudar os participantes,
mostrar os tipos de simuladores que podem estar
relacionados ao cenario, estabelecer o “contrato de
ficcdo” e identificar as expectativas dos participan-
tes, as quais, dependendo do nivel de experiéncia
e bagagem tedrica de cada um, podem ser diferen-
tes. Também é interessante estabelecer regras e li-
mites (IGLESIAS; PAZIN FILHO, 2015; INACSL
STANDARDS COMMITTEE, 2016).

Ap0s o pré-briefing com as instrucgdes gerais da
simulacio, ocorre o momento do briefing com as
instrucdes especificas, logo antes da aplica¢do do
cenario simulado. Nesta etapa, ha a apresentacéio
do problema e dos passos relativos a tarefa a ser re-
alizada, os quais devem ser apresentados de forma
clara, objetiva e sucinta, podendo ser expostos em
cartazes para rapida consulta e visualizacio. E im-
portante que o componente cognitivo da competén-
cia esteja internalizado e seja de dominio dos parti-
cipantes antes do momento presencial, o que pode

ser realizado por: 1) sala de aula invertida com o en-
vio de referéncias para estudo prévio (textos e vi-
deos) dos aprendizes; 2) exposicdo dialogada pré-
via do instrutor, de preferéncia gravada; 3) busca
ativa pelos aprendizes como complemento ao es-
tudo prévio; e 4) ensino por metodologias ativas
(IGLESIAS; PAZIN FILHO, 2015).

E interessante ainda que o briefing seja estrutu-
rado, planejado com consisténcia e completo, apli-
cado imediatamente antes do cenario/caso e que o
plano do briefing seja escrito ou gravado para padro-
nizacdo do processo e utilizacdes futuras INACSL
STANDARDS COMMITTEE, 2016).

O momento de desenvolvimento do cenario
de simulaciio é aquele em que a tarefa é realizada
de forma pratica, sendo observada pelo instrutor e
pelos demais participantes, com ou sem gravacdo
audiovisual. Este momento possui ponto de inicio,
atividades estruturadas para o participante e ponto
de término. E fundamental que os observadores te-
nham méaxima atencédo ao cumprimento dos passos
preestabelecidos, de modo a facilitar o feedback.
Nesta etapa, o facilitador deve estar atento para con-
duzir a evolucéo do cenario, estimulando a parti-
cipacdo de todos e o trabalho em equipe (INACSL
STANDARDS COMMITTEE, 2016; NOGUEIRA;
DOMINGUES; BERGAMASCO, 2020).

Ao final da acdo de simula¢éo como ensino,
tem-se o debriefing, que é o momento de estimulo
para o levantamento de ideias e possibilidades de
abordagens diferentes, o que propicia o ensino de
diferentes habilidades especificas (cognitivas, de co-
municacéo, procedurais, de colaboracio, entre ou-
tras), e também ocorre o feedback sobre o desem-
penho dos estudantes que participaram do cenario
simulado. Trata-se de um momento de reflexdo que
pode levar a novas interpretacdes pelos participan-
tes. O debriefing promove o entendimento e apoia
a aquisicéio de conhecimento, habilidades e atitu-
des visando as praticas recomendadas para promo-
ver o tratamento seguro e de boa qualidade ao pa-
ciente, além de desenvolver a fungio profissional
do participante. As habilidades do facilitador sdo
importantes para assegurar os melhores resultados
de possiveis aprendizagem (INACSL STANDARDS
COMMITTEE, 2016; MONTANDON et al., 2020).

O ambiente do debriefing deve ser positivo e en-
tusiastico, seguindo a visio de “nfo criticar”, por
meio de uma condug¢éo com questionamentos ade-
quados (Figura 5), e permitindo que o aluno/par-
ticipante memorize as acdes, de forma a agir con-
fortavelmente quando um caso real semelhante lhe
for apresentado.
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Estagio avaliativo: ‘]

P

Quais foram as a¢des possiveis que realizaram?
O que de bom foi realizado nesta simulagéo?

-

Figura 5 - Perguntas estruturadas para o debriefing. Fonte: adaptada de Gibbs (1988).

Apesar de relatos positivos, com muitos desfru-
tando de atividades de aprendizagem em equipe, a
integracfio da EIP na educacéo clinica permanece
limitada. Nesse sentido, o trabalho simulado em
equipe ainda apresenta muitas barreiras que podem
impactar na EIP (JEFFRIES, 2005; PALAGNAS,
2012; INTERPROFESSIONAL EDUCATION
COLLABORATIVE EXPERT PANEL, 2011).

4.3 A AVALIACAO DA SIMULACAO
INTERPROFISSIONAL

Partindo de uma perspectiva formativa, a avaliacéio
de simulacfio interprofissional nio se encerra em
si, ou seja, seu objetivo nio é simplesmente atri-
buir nota e classificar os estudantes como apro-
vados ou reprovados. Ela deve fazer parte de um
processo formativo que se inicia no planejamento
da unidade curricular ou curso que assumiu a EIP
como uma de suas estratégias formativas e, dessa
forma, propde intencionalmente atividades para o
desenvolvimento de competéncias colaborativas.

Avaliar se e como os objetivos de aprendizagem
foram alcangados gera informacdes sobre a apren-
dizagem interprofissional dos estudantes e sobre o
ensino proposto (que envolve corpo docente, equipe
de apoio, infraestrutura, cenario/caso escolhido, en-
tre outros) para o replanejamento do processo de
ensino e aprendizagem. A avaliacfio da simulacéo
realizada pelos participantes, facilitadores e toda
equipe envolvida é fundamental para auxiliar na
melhoria do processo de qualidade.

Importa também ressaltar que a avaliacio néo
é uma atividade pontual que se da ao final da expe-
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riéncia formativa. Na simulacéo, o debriefing é um

momento privilegiado para a reflexéo e revisfo das

praticas, visando mudar o comportamento dos estu-
dantes. Porém, € possivel aplicar um teste de verifi-
cacdo de conhecimentos prévios ou uma escala para
checar a prontiddo/disponibilidade dos estudantes
para a EIP no momento do briefing. Ademais, realizar
observacéo com preenchimento de checklist durante
aacfio da simulagfio ¢ uma importante forma de ava-
liar o desempenho dos estudantes. Todas essas sdo
possibilidades interessantes, desde que os estudan-
tes tenham conhecimento prévio do método de ava-
liagdo ao qual serfio submetidos na pratica simulada.

Além de uma avalia¢fio sistematizada com a uti-
lizacdo de instrumentos validados, encorajar a re-
flexdo contribuiu para o aprendizado e para o ca-
rater formativo da avaliacdo. Para os estudantes,
algumas questdes norteadoras sobre o0 momento
do pré-briefing e briefing sdo:

o Eu estava preparado para esta simulacdo?

0 Quebagagem (conhecimentos, habilidades, ati-
tudes, expectativas, medos, anseios, dificulda-
des, preconceitos) eu trouxe para esta atividade?

o Eume sentia confortavel com a proposta de tra-
balhar com estudantes de outras profissdes?

o Eu compreendi o problema e os passos da ta-
refa a ser realizada?

No que concerne a a¢éio da simulacdo, os estu-
dantes podem refletir:

o Euconsegui mobilizar recursos cognitivos, emo-
cionais e psicomotores para solucionar a situa-
clo apresentada?
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o Como eu me senti atuando com estudantes de
outras profissdes?

0 Quais foram as minhas dificuldades?

0 O que eu aprendi que me torna um profissional
mais colaborativo?

0 Qual foi 0 meu desempenho geral?

0 Qual foi 0 nosso desempenho geral?

Sobre o debriefing, algumas questdes nortea-
doras séo:

o Como eu me sinto em relacdo ao feedback que
estd sendo dado pelos docentes e pelos demais
estudantes sobre minha atuacéo?

o Como posso utilizar o feedback para melhorar
minha pratica interprofissional?

Para a equipe que promoveu a simulacéo (do-
centes, facilitadores, monitores e apoio), as ques-
toes para a reflexdo sdo:

o O cendrio/caso proposto foi o mais adequado
para o desenvolvimento da(s) competéncia(s)
colaborativa(s) escolhida(s)? Por qué?

o Os objetivos de aprendizagem tracados foram
alcancados? Em que nivel?

o Como podemos melhorar a simulag¢do para o
alcance dos objetivos e o desenvolvimento de
competéncias colaborativas?

Como ja comentado, a avaliacdo do desempenho
dos participantes deve estar vinculada aos objeti-
vos de aprendizagem e a complexidade do cenario.
Ela é realizada por meio de instrumentos validos
e confidveis que permitam mensurar os resultados
esperados INACSL STANDARDS COMMITTEE,
2016; NOGUEIRA; DOMINGUES; BERGAMASCO,
2020) e também por instrumentos qualitativos que
investiguem a aprendizagem interprofissional a par-
tir da percepcéo dos participantes.

Neste segundo caso, portfolios, narrativas, en-
trevistas, grupos focais e questionarios com per-
guntas abertas sdo instrumentos potentes, que per-
mitem a compreensio da experiéncia vivenciada
e consideram o ponto de vista dos estudantes, ndo
apenas do avaliador.

Em se tratando de instrumentos quantita-
tivos para avaliar a simulacfo, uma série de es-
calas pode ser encontrada na literatura cienti-
fica, como: Escala de Satisfacdo e Autoconfianca
no Aprendizado (ESAA), Escala de Satisfacdo
com Experiéncias Clinicas Simuladas (ESECS),
Simulation Effectiveness Tool - Modified (SET-M),
Escala do Design da Simulacdo (EDS) e Escala
de Ganhos Percebidos com a Simulacéo de Alta
Fidelidade (EGPSA). A criac@o destas e de novas
escalas acontece em consulta com especialistas,
ou seja, estatisticos, pesquisadores e psicometris-

tas (INACSL STANDARDS COMMITTEE, 2016;
NOGUEIRA; DOMINGUES; BERGAMASCO, 2020).
Questiondrios de avaliacdo do conhecimento adqui-
rido pelos participantes antes e/ou depois da ati-
vidade simulada (pré e pds-teste) também sdo am-
plamente utilizados (NOGUEIRA; DOMINGUES;

BERGAMASCO, 2020).

No que tange a simulacéo interprofissional, o
numero de instrumentos é menor, dada a especifi-
cidade dessa questio. No Brasil, uma série de ins-
trumentos est4 sendo validada (originais e adap-
tados arealidade brasileira), e seu uso em diversas
iniciativas de EIP, ndo apenas em simulacéo, tem
sido crescente. Sua utilizacdo em simulac¢des inter-
profissionais produz dados sobre variados aspec-
tos da interprofissionalidade, como colaboracéo,
socializacéio e prontiddo para a EIP. Desses instru-
mentos, importa citar:

o Escala de Prontiddo para o Aprendizado In-
terprofissional (Readiness for Interprofessional
Learning Scale - RIPLS).

o Escala de Avaliacéio de Colabora¢io em Equipe
Interprofissional (Assessment of Interprofessional
Team Collaboration Scale IT - AITCS II).

o Escala de Socializacdo e Valorizacéo Interpro-
fissional (Interprofessional Socialisation and
Valuing Scale - 1SVS).

o Escala de Clima de Equipe (Team Climate
Inventory - TCI).

o Escala de Percepcio de Educacéo Interprofis-
sional (Interprofessional Education Perception
Scale - IESP).

o Escala Jefferson de Atitudes em Relacdo a Co-
laboracéo Interprofissional (Jefferson Scale of
Attitudes Toward Interprofessional Collaboration).

o Escalade avaliacio de atitudes de estudantes em
relacdo a EIP na graduacéo em saude.

O Exame Clinico Estruturado Observado
(Objective Structured Clinical Examination - OSCE)
é uma estratégia padrio para avaliar as competén-
cias clinicas em cursos de gradua¢do em Medicina
em todo o mundo. Dado o crescente interesse em
iniciativas interprofissionais e de seguranca do pa-
ciente, a Universidade McMaster e a Universidade
de Ottawa estimularam entre seus educadores o de-
senvolvimento do Encontro Clinico Estruturado
Observado em Equipe (Team Observed Structured
Clinical Encounter — TOSCE) para a avaliacéio
de competéncias colaborativas (MCMASTER
UNIVERSITY, 2010).

O TOSCE, assim como outras varia¢des oriun-
das do OSCE (Inter-Professional Team Objective
Structured Clinical Examination —- TTOSCE - e Group

153

A utilizagdo da simulagao na educagdo interprofissional



Structured Clinical Examination - GOSCE) encon-
tra estreita relacdo com os fundamentos da EIP,
por permitir a avaliacéo do trabalho interprofissio-
nal em situacdes de simulacdo (SYMONDS et al.,
2003; GONTIJO; FREIRE FILHO; FORSTER, 2019;
NAJARKOLAI et al., 2016). O TOSCE propde um
checklist para ser preenchido por um observador du-
rante a simulacdo. Os participantes recebem pontu-
acdo de 1 (bem abaixo do esperado) a 9 (bem acima
do esperado) para seis dominios de competéncias
colaborativas: comunicacéo, colaboracéo, papéis e
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1.INTRODUCAO

“Nem toda situacio pode ser prevista ou ante-
cipada. Néo existe checklist para tudo.”

Chesley B. Sullenberger

A Gestéo do Fator Humano - atualmente co-
nhecida como Crew Resource Management, Crisis
Resource Management ou mesmo Corporate Resource
Management (CRM) -, utilizada por organizac¢des
em locais onde eventos catastroficos podem ocor-
rer na auséncia de medidas de controle, em razio
da natureza de sua atividade de risco, envolve a
preparacdo de profissionais de um time multidis-
ciplinar na prevencfo, mitigacéo e aprendizado
com situacdes de risco e eventos adversos evita-
veis. Apesar dessa variacfio na forma como é men-
cionada, a CRM, no geral, refere-se ao aperfeicoa-
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mento das chamadas habilidades néo técnicas, que
promove, em conjunto, o desenvolvimento da cul-
tura de seguranca, da responsabilidade muatua e do
trabalho em equipe, reduzindo o erro cognitivo pro-
duzido pelo fator humano e sua participacéo efe-
tiva nas operac¢des organizacionais (ROSENBAUM,
2019; NICKSON, 2020)

Em 1977, no aeroporto de Tenerife, um Boeing
747 da empresa holandesa KLM colidiu com outra
aeronave do mesmo porte, da empresa americana
PAN AM, durante o procedimento de decolagem, a
despeito dos avisos da torre de comando, causando a
morte de 583 pessoas, no que se tornou o maior aci-
dente da histéria da aviacio (ROSENBAUM, 2019).
Essa catastrofe, associada a outros acidentes aéreos
graves, levou o Conselho Nacional de Seguranca de
Transportes dos Estados Unidos a procurar solu-
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cOes que tornassem o setor da aviacdo comercial e
militar absolutamente seguro e a “prova de erros”.
O fato surpreendente foi a constata¢éo de que o erro
humano contribuiu para mais de 70% dos aciden-
tes aéreos estudados (HELMREICH et al., 1999).
As acdes, a partir de entélo, passariam a ser néo so-
mente com foco em melhorias ergonémicas e tec-
noldgicas, mas também em treinamentos com to-
dos os recursos disponiveis (debriefings, discussoes
de casos e simulacdes) que conseguissem abordar
0 erro cognitivo e preparar o individuo para geren-
ciar riscos e crises no seu ambiente de trabalho.

Esse reconhecimento critico levou ao desen-
volvimento de programas de treinamento de “ge-
renciamento de recursos da tripulacdo”, com base
em simulacfo, que se concentraram nos compor-
tamentos principais do trabalho em equipe, como
lideranca, comunicacéo, consciéncia situacional e
utilizacdo adequada dos recursos disponiveis. O trei-
namento de gerenciamento de recursos da tripula-
célo tem sido um padréo global na aviacdo desde a
década de 1990 e agora é um componente obriga-
torio do treinamento (HELMREICH; MERRITT;
WILHELM, 1999).

O termo provém originalmente de Cockpit
Resource Management (CRM), cunhado pela in-
dustria de aviagdo para treinamento de pilotos, co-
pilotos e engenheiros de voo, profissionais que es-
tavam no comando das aeronaves a época.

Com a evolucéo dos conhecimentos, a segunda
era do treinamento de fatores humanos evoluiu
para o Crew Resource Management. Houve, nesse
momento, o claro reconhecimento da importincia
de envolver profissionais que diretamente lidavam
com a operacdo de um avido e que, consequente-
mente, poderiam envolver-se em falhas, lapsos e
acidentes de diferentes origens. O objetivo passou
a ser, nessa fase, reconhecer as equipes como dis-
funcionais e apoia-las para a corre¢io cognitiva, o
desenvolvimento e a sustentacdo da cultura de se-
guranca e colaboracéo (NICKSON, 2020).

Nas fases mais recentes, a aviacdo promoveu o
treinamento de Corporate Resource Management,
entendendo a importancia do envolvimento de pro-
fissionais de areas como manutencéo, atendimento
ao cliente, controle de voo.

A aviacdo é um exemplo classico de Organizacdes
de Alta Confiabilidade (HROs), as quais sio defini-
das como aquelas que operam em ambientes com
alta exposicdo a condic¢des de risco, porém aca-
bam por adaptar-se a mudancas no esperadas de
cenarios, conduzindo sua entrega final proxima a
margem zero de erro e sem eventos catastroficos
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(POWELL-DUNFORD et al., 2017). Para tal, sem-

pre estdo em busca de duas abordagens essenciais:

- Prevencdo (antecipacédo): envolve identificar
riscos que podem levar a eventos nfo planeja-
dos, criando processos para evita-los.

- Resiliéncia (contencéo): refere-se a habilidade
de manter ou recuperar um status de estabili-
dade na presenca de estresse.

A historia por tras da alta confiabilidade esta na
pesquisa conduzida na Universidade de Berkeley,
Califérnia, por Laporte, Rochlin e Roberts, que
examinaram semelhancas entre controle do tra-
fego aéreo, companhias comerciais de aviacéo e
plantas nucleares. Os autores destacaram que a
utilizacfo adequada das habilidades néo técnicas
(soft skills) e a implementacio de processos que
apoiam o profissional em tarefas complexas, o que
pode ser facilitado pela utilizacdo de tecnologias
((POWELL-DUNFORD et al., 2017).

Os principios e definicées das HROs séo
(OSTER; BRAATEN; BARNSTEINER, 2016):

A- Preocupacio com a falha: acio preemptiva e
proativa na prevencéo de acidentes. Caso ocor-
ram, eles servirdo como aprendizado para evi-
tar futuros eventos. Os profissionais sfo treina-
dos para reconhecer defeitos e anormalidades
e agir, atuando com elevada seguranca psicolo-
gica, ou seja, capacidade de expor suas preocu-
pacdes a despeito da hierarquia e sem medo de
ser criticado.

B- Relutincia em simplificar interpretacdes:

qualquer condicéo de risco é avaliada com o

mesmo nivel de intensidade, evitando a anélise

individual e estimulando a opiniio em equipe.

Sensibilidade a operacgdes: interacdes e com-

partilhamento de informacdes sobre fatores or-

ganizacionais e humanos que criam o “big pic-

ture”, de forma que ajustes sio feitos evitando o

actmulo de situacdes que podem levar ao erro.

Compromisso com a resiliéncia: fundamental

para o desenvolvimento de cooperacéo, conten-

cdo e recuperacio de falhas, lapsos e deslizes que
ocorrem antes de um evento catastrofico, ou seja,
ha uma adaptacéo a condi¢des néo esperadas.

E- Deferéncia a expertise: principio que escalona
decisdes, em momentos de crise ou sério pro-
blema, para pessoas que possuem expertise e
experiéncia no problema em questio, indepen-
dentemente da hierarquia ou representacéo de
autoridade.

Erros humanos sdo inevitaveis e causados por
complexos fatores. Aceitar esse fato é o passo funda-
mental para um efeito positivo no desenvolvimento

@
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da alta confiabilidade no setor de saude. Porém, ig-
norar a inevitabilidade do erro humano significa
manter a frustracdo de lidar sempre com eventos
que causam danos aos pacientes e seus familiares.

A aplicacdo do conceito e a¢des operacionais
em ambiente de saide, principalmente nas areas
de alto risco (terapia intensiva, emergéncias, salas
de trauma, centro cirurgico, salas de parto), é ab-
solutamente possivel. E necessaria, porém, a mu-
danca de paradigmas que envolvem a busca pela
Medicina baseada em valor, centrada no paciente,
tornando a gestio da qualidade estratégica e priori-
taria, com investimentos financeiros e regulamen-
tacéio adequada e envolvimento de todos os players,
incluindo os médicos, naturais lideres pela busca
da alta confiabilidade.

A seguranca dos pacientes depende de alguns fa-
tores que viao desde habilidades especificas de cada
profissional que integra determinada equipe até a
vigilancia, a capacidade de percepc¢éo do cenario e
o julgamento (tomada de decisdo) desses mesmos
integrantes de uma equipe multidisciplinar.

A saude é um setor muito propenso a crises,
o0 que é especialmente verdadeiro para especiali-
dades de cuidados agudos, como anestesiologia e
medicina de emergéncia, em que os profissionais
devem tratar pacientes criticamente doentes, en-
frentando ambiguidade diagndstica, limitacdes de
recursos e numerosas interrup¢des em ambientes
de trabalho que podem se tornar cadticos (LEI;
PALM, 2021).

A anestesiologia foi a primeira especialidade a
incorporar principios da CRM na formacéo de seus
clinicos, desde o final da década de 1980, com a im-

Alguns buracos em
razio de falha ativa
(erros, violagdes de

procedimento)

Perdas

plementacéo do gerenciamento de recursos de crise
de anestesia (ACRM), um curso com base em simu-
lacdo que se concentrou em habilidades cruciais de
trabalho em equipe, como a tomada de decisio di-
namica, a comunicacéo interpessoal e a lideranca
da equipe (HOWARD et al., 1992; GABA, 2010).

Para fornecer assisténcia médica segura e eficaz,
os profissionais médicos devem executar estraté-
gias altamente coordenadas a equipe. A gestio de
recursos de equipe (CRM) é composta por um con-
junto de principios que lidam com comportamen-
tos cognitivos e interpessoais, contribuindo para o
desempenho ideal da equipe (CHENG et al., 2012).

O objetivo do treinamento de CRM é melhorar
o desempenho e minimizar erros na realizacéo de
uma tarefa complexa envolvendo uma equipe pro-
fissional nos citados ambientes de risco.

O modelo de queijo suico de causas de aciden-
tes, apresentado na Figura 1, é utilizado na andlise
de gerenciamento de riscos em varios setores de
atividade humana, incluindo seguranca de aviacéo,
engenharia, satde e organizacdes de servicos de
emergéncia. Como principio de seguranca em ca-
madas, leva em conta multiplas fatias de queijo su-
ico, empilhadas, lado alado, em que o risco de uma
ameaca vai se tornando uma realidade e superando
as diferentes camadas e tipos de defesas. Portanto,
em teoria, os lapsos e as fraquezas, uma vez desa-
fiados por barreiras de defesa, nfo permitem que o
risco se materialize em evento adverso, ja que ou-
tras barreiras estdo presentes evitando o ponto da
falha (LAROUZEEA; COZEB, 2020).

A razdo de erro é definida como “um ermo ge-
nérico para abranger todas as ocasides em que uma

Perigos

Outros buracos por causa
de condicdes latentes
(falha de equipamento,
falta de treinamento ou
experiéncia da equipe)

Sucessivas camadas de defesas, barreiras e protecdes

Figura 1 - Teoria do queijo suico.
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sequéncia planejada de atividades mentais ou fisicas
nio atinge seu resultado pretendido”. Essa sequén-
cia de “atos inseguros” e lapsos poderiam ocorrer
durante acdes em estado de automacéo (aqui de-
finido como um estado em que o individuo realiza
a tarefa sem o devido raciocinio ou capacidade de
julgamento para possiveis falhas ou desvios da nor-
malidade) (LAROUZEEA; COZEB, 2020).

Apds o sucesso na aviacdo e na anestesiologia,
os programas de treinamento de CRM com base em
simulacéo foram logo desenvolvidos em outras es-
pecialidades médicas, incluindo medicina de emer-
géncia (PARSONS et al., 2018), medicina intensiva
(BARRE; NEUSCHWANDER; TESNIERE, 2017) e
neonatologia (KRISTEN et al., 2011). Atualmente,
os cursos de CRM também foram incorporados em
quase todas as especialidades médicas e cirargi-
cas (OUNOUNOU et al., 2019), bem como em ou-
tras profissdes de saide, incluindo Enfermagem
(COPPENS et al., 2018), Farmacia (TREMBLAY,
2018) e servicos médicos pré-hospitalares de emer-
géncia (GILLMAN et al., 2016). Vale frisar que esse
treinamento oferece um valor de entrega maior e
definitivo, quando os diferentes profissionais inte-
ragem, discutem sobre seu ambiente de trabalho e
geram uma ajuda matua na deteccéio de oportuni-
dades, durante simulacdes e debriefings.

Portanto, pode-se definir CRM como um sis-
tema de gerenciamento com utilizacdo otimizada
de recursos disponiveis, tais como recursos huma-
nos, procedimentos operacionais e equipamentos,
visando promover a seguranca operacional em si-
tuacdes criticas. Esse conceito envolve a observa-
clo continua do ambiente de trabalho em busca de
aperfeicoamentos e melhoria continua, apoiado por
treinamento por meio da simula¢fo e por pessoas
ou grupo de pessoas, na abordagem de situacdes de
grande risco, como desastres, catastrofes e emer-
géncias. Tem como objetivo final o cumprimento de
tarefas e respostas de forma eficaz e eficiente, prio-
rizando o trabalho em equipe e enfocando as com-
peténcias necessarias, tais como comunicacdo, coor-
denacéo e colaboracdo, para a prevencdo de erros e a
promocéo de um ambiente seguro (NASCIMENTO;
TRAVASSOS, 2010).

2. FATORES DETERMINANTES PARA O DESEMPENHO
DE TAREFAS COMPLEXAS

Entre os fatores que podem afetar a realizacéo de
tarefas complexas, incluem-se aqueles relacionados
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a tarefa propriamente dita ao individuo, a equipe e
ao ambiente ou cenario NICKSON, 2020).

Em relacéo a tarefa, a complexidade dela, o risco
inerente associado (doenca com risco de vida, im-
plicacdes médico-legais), a limitacio de tempo para
a execucdo dela e a falta de informac&o adequada
sdo considerados fatores determinantes para sua
realizacdo. Quanto ao individuo, podem ocorrer
privacdes individuais (fome, irritacéo, atraso, can-
saco ou estresse), falta de sono, altera¢des do es-
tado emocional, problemas pessoais de satide ou
sofrimento fisico, inexperiéncia e falta de conhe-
cimento técnico. Tais fatores podem interferir no
desempenho da equipe, mas outros fatores também
podem ocorrer, como treinamento insuficiente,
confusfio de funcdes/responsabilidades, falta de
comunicacdo adequada e relacionamentos disfun-
cionais. Ja no que se refere ao ambiente, podem
ocorrer interrupcdes, ruidos, pressio produtiva,
falha de equipamentos, falta de familiaridade com
o ambiente ou equipamento e passagem de plan-
tdo (MAHANKALTL NAIR, 2019).

Existem semelhancas entre a area de satide e
outras industrias, embora haja véarias caracteristi-
cas que as distinguem. Apesar de tais diferencas, o
aprendizado com processos de qualidade e segu-
ranca de outras dreas de conhecimento e atuacéo
humana é marcante. A anestesia, em particular, tem
sido a lider entre as especialidades médicas na ado-
clo de praticas inovadoras de varias industrias, em
um esfor¢o para melhorar a seguranca do paciente
e a qualidade do atendimento e reduzir o desperdi-
cio e a ineficiéncia (GABBA et al., 2015).

3. PRINCIiPIOS BASICOS DA CRM

Os principios basicos da CRM séo:
Conhecer o ambiente.
Antecipar e planejar.
Chamar ajuda precocemente.
Exercer lideranca.
Distribuir tarefas.
Mobilizar recursos disponiveis.
Comunicar-se efetivamente.
Usar toda informacéo disponivel.
Prevenir e gerir erros de fixacfo.
. Realizar dupla verificacéo.
. Usar auxilios cognitivos.
. Reavaliar repetidamente.
. Usar trabalho em equipe.
. Alocar atencdo de forma inteligente.
. Definir prioridades de forma dinidmica.
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Para que tais tarefas sejam executadas de forma
adequada, algumas categorias de habilidades nio
cognitivas (FLIN; MARAN, 2015), mencionadas na
sequéncia, sio identificadas como fundamentais. A
Gestdo de Riscos e Conformidades (GRC) é a co-
lecdo integrada de recursos que permite que uma
organizacdo alcance objetivos de maneira confi-
avel, resolva as incertezas e aja com integridade.
Visa identificar e desenvolver tais habilidades para
obter o resultado esperado de acabamento da ta-
refa desejada.

4. PRINCIPAIS CATEGORIAS DE HABILIDADES NAO
TECNICAS (HNTS)

Existem principios basicos para a execucéo de tare-
fas que sdo comuns a grande variedade de cendrios
criticos (FLIN; MARAN, 2015; KUUSKNE, 2017):
e comunicagio;

* execucdio de tarefas;

e percepcio situacional;

e tomada de decisio;

* lideranca;

e trabalho em equipe;

e enfrentamento do estresse;

e gestio da fadiga.

As HNT, ou soft skills (habilidades interpesso-
ais, em traducdo livre do inglés) (BERSIN, 2019),
tornaram-se cada vez mais importantes em am-
bientes profissionais onde novas tecnologias, pro-
porcionadas pela Quarta Revolug¢do Industrial, irdo
substituir atividades laborais rotineiras ou repeti-
tivas (WORLD ECONOMIC FORUM, 2016), e de
forma significativa na area da saide. Em um prazo
de aproximadamente cinco anos, cerca de um terco
das habilidades que sio consideradas importantes
para a forca de trabalho atual devera ter mudado.

Em 2017, uma publicaciio da Royal College of
Physicians and Surgeons of Canada fez uma exce-
lente estruturacédo da gestdo para melhorar a se-
guranca do paciente e o desempenho da equipe
(BRINDLEY; CARDINAL, 2017).

Os mecanismos bésicos e os processos que ge-
ram recorrentes formas de uma gama ou tipos de
erros sio descritos por um autor sob a forma do sis-
tema de modelos gerais de erros (generic error-mo-
delling system - GEMS), apresentado no Quadro 1,
que tem como objetivo precipuo delimitar as ori-
gens dos tipos basicos de erro humano (REASON,
2003).
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5.USO DA SIMULAGAO PARA TREINAMENTO DAS
SITUACOES DE CRM

Com a mudanga para a educacdo baseada em com-
peténcias, o uso da simulacdo tem desempenhado
um papel importante na avaliacdo das competén-
cias dos estudantes. As avaliacdes com base em si-
mulac¢fio permitem avaliar diretamente o conheci-
mento individual, habilidades técnicas, raciocinio
clinico e trabalho em equipe. Dessa forma, toda a
estruturacdo para a adequada construcéo e avalia-
cdlo dos cendrios simulados pode ser utilizada para
as situacdes de CRM.
Dessa forma, a CRM é importante porque
(DOWHOS; ALIFERIS; CHIN, 2015):
e Otimiza o desempenho da equipe em ambien-
tes de rapidas respostas.
e Reduz o erro médico.
* Melhora a seguranca do paciente.
Os trés principios-chave da CRM sdo (DOWHOS;
ALIFERIS; CHIN, 2015):
e Comunicacéo de circuito fechado:
- O transmissor envia mensagem.
- O destinatario confirma o recebimento.
- Oreceptor confirma que a tarefa foi conclu-
ida, fazendo seu fechamento.
e Clareza do papel:
- Cadamembro da equipe tem uma fungéo ex-
plicitamente delegada pelo lider da equipe.
- As funcdes sdo diferentes com cada cenario
clinico. Uma dica importante é atribuir uma
Unica tarefa por vez para cada membro da
equipe.
* Consciéncia situacional:
- Esteja ciente das mudancas na condicdo do
paciente.
- Compartilhe seu modelo mental.
- Reuna o feedback de sua equipe.

6. CHECKLISTS X ESCALAS GLOBAIS DE AVALIACAO
(EGA)

Os exercicios simulados constituem a espinha dor-
sal da CRM e devem abranger as habilidades cogni-
tivas e as HNTs que serfo avaliadas em seus varios
quesitos. Alguns instrumentos de avaliacdo podem
ser utilizados, tais como escalas globais de avalia-
céo (KUUSKNE, 2017) e checklists, como o exem-
plificado na Tabela 1.

A EGA é uma ferramenta que permite que os
avaliadores julguem o desempenho geral dos par-
ticipantes ou fornecam uma impresséo geral do de-
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sempenho em subtarefas especificas. Os checklists, e Ter alta validade de construcéo.

ou listas de verificacéo, representam listas de acdes ¢ Ser viavel para aplicacéo.

ou itens especificos a serem executados pelo apren- » Ser capaz de discriminar diferentes niveis de
diz e solicitam que os avaliadores atestem acdes di- aprendizagem.
retamente observaveis. A Tabela 2 elenca as principais diferencas en-

A priori, um bom instrumento de avaliacdo deve  tre ambos os métodos de avaliacdo.
Algumas das limitacoes das EGAs estdo relacio-

idealmente (KUUSKNE, 2017):

» Possuir alta confiabilidade entre avaliadores. nadas a subjetividade, pois também dependem da
NIVEL BASEADO NA Dinamica do Sistema de Modelos
HABILIDADE Gerais de Erros - GEMS

Deslizes e Lapsos

Acdes rotineiras em ambiente familiar

SIM

OK? R e e [T

Y
Considerar as condicdes
locais de informacao

Y

Checagem para o NAO SIM
Progresso da acdo
NIVEL BASEADO NA
REGRA
Engano baseado \ 4 NAO CROBLEMA
I [ Problema J« RESOLVIDO? [©]

A

Aplicar regras

CONHECIMENTO
Engano baseado
no conhecimento

Achar o mais
alto nivel de
analogia

NENHUMA
ACHADA

Y
Reverter no espaco do
modelo de problema

O PADRAO E SIM | armazenadas
FAMILIAR? 7 se (situacao)
. Entéo (acdo)
NAO
NIVEL BASEADO NO v

mental. Analisar relacdes
mais abstratas entre
estrutura e funcao

Inferir diagndsticos
e formular acdes
corretivas. Aplicar
agdes. Observar
resultado, ... etc.

Tentativas subsequentes

Y.VY

Quadro 1 - Dindmica de modelos gerais de erros. Fonte: Nascimento, 2010
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Tabela 1 - Checklist para avaliagdo de lideranca.

Checklist - Lideranca (exemplo)

Parametros e indicadores de lideranca

Sim/Nio (+ ou -)

Observagdes

Havia um lider de equipe nitidamente
reconhecido.

O lider da equipe sabia a missdo da sua
equipe.

O lider de equipe demonstrou percepcéo
situacional.

O lider da equipe demonstrou habilidades
na solucéio de problemas e na tomada de
deciséo.

O lider de equipe demonstrou habilidades de
planejamento para a resposta (inclusive de
planos de contingéncia).

Tabela 2 - Prés e contras das escalas globais de avaliagdo e checklists (KUUSKNE, 2017).

Pros

Contras

Maior confiabilidade interna.

Menor precisio.

Escalas globais treinamento.

Maior sensibilidade ao definir o nivel de

Subjetividades de julgamento e tomada
de decisdo pelo avaliador.

de avaliacdo

generalidade.

Maior confiabilidade entre estacdo e

Necessidade de peritos ou avaliadores
mais treinados para avaliar os
aprendizes.

Melhor adequacéo a medidas de etapas ou
componentes especificos do desempenho.

Menor confiabilidade.

Maior objetividade.
Checklists

Dicotomizacdo da avaliacdo, com perda
eventual de informacio.

Major facilidade de execucio.

para o feedback do aprendiz.

Maior facilidade para identificar acdes

opinido de “especialistas” para poder classificar os
alunos de maneira eficaz e confidvel. Os checklists,
por outro lado, sdo considerados menos subjeti-
vos e, quando bem elaborados, sio faceis de apli-
car; assim, qualquer avaliador pode usa-los (e nio
depender de especialistas para administrar a fer-
ramenta). Ao medir comportamentos definidos e
especificos, os checklists podem ajudar a orientar
o feedback para os aprendizes (KUUSKNE, 2017).

Uma ferramenta de avaliacfio ideal para avaliar a
simulacéo seria confiavel, valida, abrangente e per-
mitiria a discriminacéo entre as habilidades dos es-
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tudantes. Cada um dos instrumentos apresentados
- a escala de classificacfio global e as listas de veri-
ficacdo (checklists) - tem suas proprias vantagens e
armadilhas e pode ser usado para a avaliacio de me-
didas de resultado especificas. Estudos sugerem que
a EGA tem algumas vantagens importantes sobre as
listas de verificacfio, embora a evidéncia para estas
pareca ligeiramente melhor do que no passado. Ainda
assim, seja qual for a ferramenta escolhida, é funda-
mental projeta-la e testa-la para garantir que avalie
adequadamente o resultado desejado. Se possivel, o
uso de uma lista de verificacéo e escala de avaliacio
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global ajudaria a otimizar a eficacia da educagio ba- Uma pratica de CRM consta da avaliacdo de
seada em simulacéo (KUUSKNE, 2017). competéncias na prova do titulo de especialista em

Uma avaliacdo comparativa de desempenhode  anestesiologia em Israel desde 2003. Neste contexto,
habilidades técnicas também pode ser verificada  uma das cinco estacdes simuladas ao qual o apren-
empregando-se um ou outro padrio de avaliacdo,  diz (médico-residente) é submetido é sobre esse as-
como pode ser visto na Tabela 3. sunto (BERKENSTADT et al., 2006).

Tabela 3 - Checklist e avaliacdo global de intubacdo sequencial répida (habilidades técnicas) em um exame clinico objetivo
estruturado (Hall et al. 2012).

Impossivel de

Nio executado Executado Bem executado .
verificar

Pré-oxigenacio 100% de
0,¢/BMV

Posicionamento
otimizado (supina,
cabeceira, altura do Min1/4 Min 3/4
leito, suporte de cabeca
- 4 itens)

Agente de inducéo Cetamina Etomidato/
-opgéo propofol

Agente de inducéo -
dose cetamina 1-2 mg/
kg; etomidato 0,3 mg/kg;
propofol 1-2 mg/kg

Bloqueador Succinilcolina/
neuromuscular - opcéo rocurénio

Bloqueador
neuromuscular -
dose SCC 1-2 mg/kg;
rocuronio 1,2 mg/kg

Laringoscopia -
intervalo de tempo

Laringoscopia
- seguranca

Intubacio de forma
segura

Confirmacéo com
ETCO,

Confirmacéo com
ausculta

Solicitagdo de Rx de
torax

Sedacdo pés-intubacio
(+/-BNM)

Sonda nasogastrica
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Tabela 3 - Continuagao...

Nio executado Executado Bem executado Impos.sivel de
verificar
PONTUACAO TOTAL
AVALIACAO GLOBAL
1 2 3 N p
FALHA MARGINAL | SATISFATORIO Aﬁl\éﬁ ADA EXCELENTE

7. CONSIDERAGOES FINAIS

Fazer a coisa certa no momento certo requer profi-
ciéncia dinamica na tomada de decisdes, lideranca,
comunicacdo e gerenciamento de equipe. Varias
tarefas devem ser priorizadas e coordenadas para
manter a seguranca do paciente até que informa-
cdes suficientes se tornem disponiveis para defi-
nir o diagndstico adequado e realizar a terapéu-
tica apropriada.

As equipes de saude também devem entender
que suas acdes ou a falta delas carregam consequ-
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A atual geracdo de estudantes apresenta necessida-
des de aprendizagem associadas a tecnologia e esta
prontamente preparada para se adaptar aos avan-
cos vistos desde a virada do século, esperando que
métodos ativos de ensino substituam os tradicio-
nais. Consequentemente, é necessario haver es-
tratégias de ensino e aprendizagem para melhorar
o conhecimento, a compreensio, a competéncia e
as habilidades exigidas pelos estudantes (DALEY;
CAMPBELL, 2013).

A aquisicio de habilidades clinicas psicomotoras
é parte integrante de qualquer curso de formacéo
profissional em satde; assim, o ensino deve capa-
citar os aprendizes para que aprimorem suas ha-
bilidades, resolvam problemas, desenvolvam suas
abordagens reflexivas e de pensamento critico, au-
mentem a competéncia e autonomia para atuarem
profissionalmente (BERRAGAN, 2011; MOULE,
2011, SUNDLER; PETTERSSON; BERGLUND,
2015; RYAN; DECI, 2000).
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No entanto, ndo é incomum que os estudantes
das diferentes areas da satide cheguem ao final da
graduacdo sem nunca terem realizado algumas ha-
bilidades psicomotoras consideradas basicas em
um paciente no ambiente clinico, principalmente
em pacientes pediatricos e de cuidados intensi-
vos (LEIGHTON, 2013). Dessa forma, as habili-
dades psicomotoras que sdo praticadas na pratica
clinica ficam comprometidas, o que reforca e justi-
fica o uso da pratica simulada nas tltimas décadas
(FOTHERINGHAM, 2010; SAEYER et al., 2015).

Atualmente, a simulacéio é amplamente usada
e estabelecida para motivar a aprendizagem dos
estudantes, fornecendo inimeras oportunidades
para o desenvolvimento de suas habilidades clini-
cas (BERRAGAN, 2011; MOULE, 2011; SUNDLER;
PETTERSSON; BERGLUND, 2015; RYAN; DECI,
2000).

E necessério entender que as habilidades cog-
nitivas estdo diretamente associadas a aquisicéo de
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habilidades psicomotoras em diferentes contextos.
Assim, ao desenvolver uma intervencéo técnica, o
estudante devera apresentar nfo apenas conheci-
mento e competéncia na execucéo das etapas do
componente, mas uma compreensio profunda da
teoria subjacente, a fim de que ocorra uma adapta-
céo da habilidade para se adequar ao contexto da
assisténcia (ROURKE, 2020; FOTHERINGHAM,
2010; SAEYER et al., 2015).

O ensino por meio de simulacéo é visto como
uma forma de minimizar a lacuna existente entre
cognitivo e psicomotor (JOSEPHINE SCULLY,
2011; MONAGHAN, 2015) e pode evitar as experi-
éncias potencialmente desastrosas de erros come-
tidos durante a assisténcia direta a um paciente da
vida real (LEWIS et al., 2012).

A frase “A educagdo fornece conhecimento, mas
s0 a prdtica gera competéncia” (POIKELA; POKEILA,
2012) traz areflexdo de que arepeticio da pratica apri-
mora a capacidade profissional mais rapidamente.

O ensino de habilidades por meio da simulacdo
normalmente ocorre em laboratérios de habilidades,
usando task trainer para o resgate de procedimen-
tos hands on com uso de manequins, praticas deli-
beradas de ciclo rapido (PDCR), simulacdo baseada
em computadores por aplicativos de softwares e se-
rious games (jogos sérios) como um complemento
ou substituicfio para o treinamento presencial, te-
lessimulacéo, uso de atores humanos (pacientes si-
mulados) para replicar cenarios clinicos ou tarefas
procedimentais para o treino das habilidades nio
técnicas (WELLER et al., 2012; WANG et al., 2016;
DONOVAN et al., 2018).

Treinar habilidades faz parte do processo que
proporciona o desenvolvimento do aprendiz até se
tornar expert. O task trainer é um simulador pro-
jetado para treinar os elementos-chave do proce-
dimento ou habilidade a ser aprendida, represen-
tando uma parte ou regido do corpo humano, como
um braco, um térax, uma pelve, entre outras. Pode
apresentar interfaces mecénicas ou eletronicas para
ensinar e fornecer feedback sobre as habilidades
manuais, como insercdo intravenosa, reanimacio
cardiopulmonar, varredura de ultrassom, sutura
etc. Esses simuladores normalmente sio utiliza-
dos para desenvolvimento de habilidades procedi-
mentais, mas podem ser usados em conjunto com
outras tecnologias de aprendizagem para criar si-
tuacdes clinicas integradas (LOPREIATO, 2016).

Outra estratégia de simulaco para treinar ha-
bilidades é o uso da PDCR, cujo objetivo é melho-
rar a performance dos participantes para que alcan-
cem a maestria em uma habilidade. E organizada
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para promover repeticiio de tarefas e proporcionar
feedback imediato com base em evidéncias, por in-
termédio de um facilitador (HUNT et al., 2014).

O uso de pacientes simulados é reconhecido
como uma alternativa para o estudante desenvol-
ver habilidades clinicas, possibilitando até mesmo
a participacéo do paciente com feedback formativo
e podendo ser aplicado na avalia¢do da aquisicdo
de habilidades clinicas (SUNDLER; PETTERSSON;
BERGLUND, 2015).

A realidade virtual para o ensino e a capacita-
cdo de recursos humanos em saide se caracteriza
como emergente, porém essa metodologia tem se
consagrado como uma ferramenta de apoio em ati-
vidades didaticas, destacando-se no desenvolvi-
mento de habilidades motoras e de senso critico,
tomada de decisdo e raciocinio clinico, permitindo
a repeticdo do treino e o julgamento critico para
fundamentar a destreza manual no paciente real
(SANTOS et al., 2017).

Para Santos et al. (2017), em revisdo integrativa,
na maior parte dos estudos de desenvolvimento de
habilidades motoras foi utilizado o conceito de hap-
tic, termo relacionado a resposta que o usuario tem
ao tocar uma superficie interativa, permitindo o fee-
dback imediato e a avaliacdo de tutores e aprendizes.

Estudos revelam que o uso de treinamento
de habilidades invasivas, como puncdes, inter-
vengoes clinicas e cirtrgicas na formacéo médica
(VAUGHAN et al., 2016), na enfermagem e em concei-
tos gerais na educacio de saide (HAMMER; SOUERS,
2004; ULRICH; MANCINI, 2013), tem se tornado
rotina (KHAN et al., 2018; SAMADBEIK et al., 2018).

O fornecimento de experiéncias educacionais
para alunos em locais externos pode ser realizado
com recursos de telecomunicacdes e simulacéo,
pois os modelos tedricos que servem de base para
o treinamento eficaz de simulacdo néo exige que o
aluno e o instrutor estejam fisicamente no mesmo
local. A telessimulacdo permite que os beneficios
da simulacéo se estendam além das paredes de um
centro de simulacdo, sendo particularmente atil
onde: ha limitacdes de distancia que impedem a
instrucéo eficaz/eficiente; ocorrem restricdes de
tempo que tornam impraticavel a viagem para o
aluno ou o local do instrutor; ou faltam educado-
res disponiveis com conhecimento de conteudo es-
pecifico. Ela fornece valores no campo educacional
nas areas da aprendizagem dos dominios psicomo-
tor, cognitivo (pensamento) e afetivo (sentimento)
(MCCOY et al., 2017).

O processo de avaliacdo de habilidades envolve
fazer um julgamento, incluindo pontos fortes e fra-

171



cos apresentados pelo estudante. A avaliacdo mede
a qualidade e a produtividade em relacdo a um pa-
drio de desempenho (BOURKE; IHRKE, 2016;
LOPRIEATO, 2016). Do ponto de vista da avalia-
clo das habilidades psicomotoras, a definicéo do
procedimento operacional padrdo (POP) das va-
rias intervencdes praticas (sondagens gastrica e
vesical, curativos etc.), mostrando a sequéncia de
passos corretos para sua execucio, deve compor os
instrumentos pré-elaborados (checklists) de aferi-
célo dos desempenhos dos aprendizes.

A avaliacio de habilidades pode envolver uma
avaliacfo formativa, em que o foco do facilitador
estd no progresso do participante em direcéo ao
alcance da meta por meio de critérios predefini-
dos. Ela pode ser direcionada apenas a um indivi-
duo ou a um grupo, com o proposito de fornecer
feedback construtivo (NATIONAL LEAGUE FOR
NURSING, 2013; LOPRIEATO, 2016).

A avaliacdo de habilidades também pode es-
tar associada a avaliacdo somativa, e, ao final de
um periodo de aprendizagem ou em um momento
discreto, os participantes recebem feedback sobre a
obtencdo do resultado por meio de critérios prede-
finidos. E caracterizada como um processo para de-
terminar a competéncia técnica de um participante
engajado na atividade de saude, podendo estar as-
sociada a uma nota atribuida (LOPRIEATO, 2016).

Os estudantes em satde devem aprender e ser
avaliados quanto a habilidades psicomotoras nio
apenas no inicio, mas também durante todo o seu
percurso da graduacfo. Uma vez que a competéncia
é avaliada no laboratério de habilidades, o estudante,
normalmente no campo de pratica, recebe a permis-
sfo para executar essas habilidades sob supervisdo
direta do docente, até que este o considere seguro
executa-las por conta prépria (LEIGHTON, 2013).

Uma maneira de conduzir a avaliacfo de habi-
lidades é por meio do Objective Structured Clinical
Examination (OSCE), que se caracteriza como uma
abordagem para a avaliacdo da competéncia cli-
nica ou profissional, em que os componentes de
competéncia sdo avaliados de forma planejada e
estruturada, com atencéo sendo dada a objetivi-
dade do exame (HARDEN, 1988). Trata-se de um
método de avaliaciio em que os estudantes, em um
ambiente simulado de trabalho, realizam habili-
dades e comportamentos especificos, que podem
ser desenvolvidos por meio de uma ou diversas sé-
ries de estacdes clinicas projetadas para avaliar a
competéncia de desempenho em habilidades clini-
cas individuais ou outras habilidades profissionais
(LOPRIEATO, 2016).
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Os estudantes sdo avaliados por meio de ob-
servacdlo direta, checklists ou exercicios de acom-
panhamento por escrito, de carater formativo com
feedback ou somativo.

Os checklists sdo elaborados para gerar feedback
aos estudantes apds a realizacdo de um procedi-
mento simulado. Embora sejam conhecidos como
ferramentas de avaliacfio préticas e de baixo custo,
eles podem ter varias deficiéncias inerentes, pois
avaliam medidas subjetivas que podem ser envie-
sadas por muitas varidveis relacionadas as avalia-
c¢des dos facilitadores/observadores sobre parame-
tros qualitativos (ATESOK et al., 2017).

O feedback permite que, por meio da demons-
tracdo das habilidades técnicas ou néo técnicas, os
participantes se expressem e que o entendimento
da acdio esperada seja explorado (ERAUT, 2000). E
uma atividade na qual as informacdes so retrans-
mitidas para os estudantes. Com carater constru-
tivo, assertivo e respeitoso, o feedback aborda os as-
pectos especificos do desempenho e sempre deve
ser direcionado conforme os objetivos de aprendi-
zagem. O compartilhamento de informacdes entre
os participantes, facilitador, paciente simulado ou
colega de cena proporciona melhorias na compre-
ensio de conceitos ou aspectos do desempenho
(MEAKIM et al., 2013). O feedback pode ser forne-
cido por um instrutor, uma maquina, um compu-
tador, um paciente simulado ou por outros alunos,
desde que faca parte do processo de aprendiza-
gem. Ademais, independentemente de como o fee-
dback for estruturado, sempre deve apresentar uma
abordagem sensivel, aberta e flexivel (SUNDLER,;
PETTERSSON; BERGLUND, 2015).

O Objective Structured Assessment of Technical
Skills (OSATS) é uma ferramenta confiavel e valida
para avaliar as habilidades técnicas e baseia-se em
uma abordagem de classificacdo global para estru-
turar a avaliacdo de habilidades técnicas por espe-
cialistas. Os avaliadores trabalham a partir de uma
lista de competéncias operacionais, cada uma clas-
sificada em uma escala do tipo Likert de 5 pon-
tos, ancorada por descritores comportamentais.
Estudos recentes na drea médica tém utilizado a
ferramenta OSATS para avaliacdo simulada de pro-
cedimentos cirurgicos (ANDERSON et al., 2016;
ATESOK et al., 2017).

O uso de video para avaliar, posteriormente,
as habilidades pode complementar a avaliacdo em
tempo real. Neste caso, um observador deve estar
pronto no laboratério para avaliar o desempenho
de um estudante com um checklist. O feedback com
base em video é um método prético que permite a
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avaliacdo do desempenho por meio das ferramen-
tas avaliativas, no momento em que for mais con-
veniente para o avaliador. Permite também que di-
ferentes avaliadores examinem a mesma gravacédo
de video e pontuem o desempenho, o que pode ser
eficaz na reducéo do viés (ATESOK et al., 2017).
Embora os processos especificos e as estraté-
gias educacionais associadas ao desenvolvimento
de habilidades ndo sejam totalmente conhecidos,
néo esclarecendo especificamente o impacto do
uso da simulacéo para examinar as habilidades cli-
nicas de graduandos e, consequentemente, o im-
pacto de tais exames para o aprendizado dos estu-
dantes (SUNDLE; PETTERSSON; BERGLUND,
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1.0 PROCESSO DE AVALIACAO DA APRENDIZAGEM

A aprendizagem é muito mais significativa 4 medida
que o novo conteudo ¢é incorporado as estruturas do
conhecimento de um estudante e adquire signifi-
cado para ele a partir da relacdo com seu conheci-
mento prévio. No processo tradicional, ao contra-
rio, a aprendizagem se torna mecénica ou repetitiva,
uma vez que se produziram menos essa incorpo-
racdo e atribuicéo de significados, e o novo conte-
udo passa a ser armazenado isoladamente ou por
meio de associacdes arbitrarias na estrutura cog-
nitiva (PELIZZARI et al., 2002).

Para haver aprendizagem significativa, sdo ne-
cessarias duas condic¢des:

1) o estudante precisa ter disposi¢fio para apren-
der. Se ele quiser memorizar o conteudo arbi-
traria e literalmente, entfo a aprendizagem sera
mecénica.

2) o conteudo a ser aprendido tem que ser poten-
cialmente significativo, ou seja, tem que ser 16-
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gica e psicologicamente significativo: o signifi-
cado logico depende somente da natureza do
conteudo, e o significado psicologico é uma ex-
periéncia individual. Cada aprendiz faz uma
filtragem dos contetdos que tém significado
ou nfo para si. Ausubel propde que os conhe-
cimentos prévios dos estudantes sejam valori-
zados, para que possam construir estruturas
mentais utilizando como meio os mapas con-
ceituais, os quais permitem descobrir e redes-
cobrir outros conhecimentos, caracterizando,
assim, uma aprendizagem prazerosa e eficaz

(PELIZZARI et al., 2002).

A aprendizagem se faz por varios meios, entre
os quais as metodologias ativas de ensino e apren-
dizagem, cujo aperfeicoamento é tema de estudos
constantes. O professor exerce a sua habilidade de
mediador das construcdes de aprendizagem, e me-
diar é intervir para promover mudancas. Os desafios
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que a educacdo atualmente busca se referem a trés
aprendizagens basicas: aprender a conhecer, apren-
der a fazer e aprender a ser (ZEFERINO, 2007a).

O aprender a conhecer requer assimila¢éo, in-
terpretacdo do contetdo e raciocinio de como apli-
car esse conhecimento a pratica do individuo. Ndo
se deve ofertar a aprendizagem de saberes inu-
teis a sua formacfo e que sobrecarregam curricu-
los, sem resultar em uma formacéo profissional de
qualidade. E necessario selecionar as informacoes
que, de fato, possam ser contextualizadas com a
realidade e com o objetivo proposto para o curso,
estando sempre atento ao perfil do estudante que
se pretende formar e desenvolvendo habilidades
para que ele construa o conhecimento (ZEFERINO,
2007a).

Aprender a fazer requer a habilidade de colocar
em pratica o conhecimento adquirido. Essa habili-
dade nio significa apenas saber executar determi-
nada tarefa, mas também como executa-la utili-
zando a criatividade, as evidéncias cientificas e a
ética, transformando o progresso do conhecimento
em novas possibilidades. Muitos educadores acre-
ditam que, se o estudante demonstra adequada-
mente a pratica do conhecimento, o dominio cog-
nitivo também foi alcancado (ZEFERINO, 2007a).

Para uma formacéo integral do estudante, o
aprender a ser é essencial para que ele adquira uma
postura condizente com a formacéo que obteve.
O objetivo principal é desenvolver nele atitudes e
condutas adequadas a sua profissio, estimulando
0 pensamento auténomo e critico sobre o conheci-
mento adquirido e as evidéncias cientificas encon-
tradas (ZEFERINO, 2007a).

A avaliacdio é parte integrante do processo de
ensino e aprendizagem e tem como meta a supe-
racdo de limites e obstaculos. Deve ser coerente
com a metodologia do trabalho do docente, favo-
recendo a aprendizagem, auxiliando o estudante a
entender suas necessidades nos diferentes momen-
tos do seu estagio de desenvolvimento e indicando
as corre¢des necessarias. No contexto educacional,
a avaliacdo implica obter informacdes, por meio da
aplicacdo de métodos especificos, que podem sub-
sidiar a tomada de decisdes que interessam tanto
ao processo do aprendizado como ao educando
(TRONCON, 1996). A forma e o contetdo das ava-
liacdes sfio importantes, visto que constituem um
poderoso determinante de como os estudantes es-
tudam e aprendem (GODFREY, 1995).

Neste sentido, a avaliacfio pode ser definida
como um processo de obtenc¢édo de informacdes,
visando a tomada de medidas para o aprimoramento

do processo educacional e a interferéncia positiva
no aprendizado do estudante (TRONCON, 1996).
Assim, a avaliacdo deve efetivamente fornecer in-
formacdes e retroalimentar ajustes de condutas
(MIQUELANTE et al., 2017).

Existem dois propdsitos distintos da avaliacdo:
alguns se referem aos objetivos da administracéo
da instituicdo; outros, as metas educativas e pe-
dagogicas. Os primeiros estdo fundamentados na
avaliacdo somativa e por normas; os ultimos, na
avaliacfo formativa e por critérios e diagndsticos
(TRONCON, 1996).

A avaliagdo diagnéstica indica o ponto de par-
tida do processo de ensino e aprendizagem para o
alcance dos objetivos de aprendizagem tracados
e possibilita o ajuste dos processos metodologi-
cos para tal fim. J4 a avaliagdo formativa é parte
integrante do processo e orienta docentes e estu-
dantes para o alcance dos objetivos de aprendiza-
gem tracados, provocando a juncéo de métodos e
atividades, com o unico objetivo de se alcancar tal
fim. Atribui também importincia ao estudante e
tem como foco a motivacéo, a regularidade do seu
esforco, a forma de abordar as tarefas e as estraté-
gias de resoluciio de problemas que utiliza. Por fim,
a avaliagdo somativa é um juizo final e de sintese
e tem como funcéo estimar valores do processo de
ensino e aprendizagem finalizado, certificando o
progresso e o proprio processo de ensino e apren-
dizagem (MIQUELANTE et al., 2017).

Como n#o existe um tnico método de avalia-
clo capaz de atingir todos estes elementos (conhe-
cimentos, habilidades e atitudes), entende-se que
apenas a combinacéo de métodos é capaz de produ-
zir os resultados esperados da avaliacdo (NORCINT;
MCKINLEY, 2007). Desta forma, cabe as esco-
las médicas se mobilizarem e criarem condi¢des
adequadas para que estudantes e docentes consi-
gam desenvolver uma nova cultura de avaliacéo,
como instrumento de aprendizado e crescimento
profissional.

2. A AVALIACAO DE COMPETENCIAS

As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Curso de
Medicina, de 2014, no paragrafo tinico do Artigo 8°
do Capitulo II, definem competéncia como a “ca-
pacidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e
atitudes, com utiliza¢do dos recursos disponiveis, e
exprimindo-se em iniciativas e a¢des que traduzem
desempenhos capazes de solucionar, com pertinén-
cia, oportunidade e sucesso, os desafios que se apre-
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sentam a prdtica profissional, em diferentes contex-
tos do trabalho em saide, traduzindo a exceléncia
da prdtica médica, prioritariamente, nos cendrios
do Sistema Unico de Satide — SUS” (BRASIL, 2014).

O reconhecimento de uma competéncia nio
passa apenas pela identificacéo de situacgdes a se-
rem controladas, de problemas a serem resolvidos,
de decisdes a serem tomadas, mas também pela ex-
plicitacéo dos saberes, das capacidades, dos esque-
mas de pensamento e das orientacdes éticas neces-
sarias (PERRENOUD, 2002).

Na educacdo médica, as competéncias envolvi-
das constituem, quase sempre, habilidades comple-
xas e que compreendem inter-relacdes variadas en-
tre os dominios cognitivo, psicomotor e afetivo da
taxonomia de Bloom. O contexto da avaliacfio por
competéncias é influenciado por diversos fatores,
como o tipo de paciente (criancas, mulheres, adul-
tos e idosos), o conteudo envolvido (condicdes de
natureza variada, relacionadas aos diferentes sis-
temas orgénicos de forma isolada ou combinada),
as circunstincias de cada situacdo (gravidez, di-
versas patologias traumaticas ou nfo traumaticas,
sendo cirurgicas ou ndo), bem como as caracteris-
ticas de personalidade do médico (ou estudante) e
o efeito modulador de experiéncias prévias seme-
lhantes (TRONCON, 1996).

A nocdo de educacio baseada em competén-
cia foi associada a avaliacdo de objetivos compor-
tamentais. Para os objetivos de aprendizagem que
merecem ser avaliados, adotou-se o conceito de per-
formance ou desempenho, ou seja, as acdes efeti-
vamente manifestas, nas quais o estudante deveria
realizar dado desempenho, definindo o nivel de per-
formance considerado aceitavel (GONTIJO et al.,
2013).

Desta forma, nfo se avalia competéncia; ava-
liam-se desempenhos que traduzem a acéo profis-
sional considerada competente, e, por meio dos de-
sempenhos, infere-se a competéncia. A avaliacdo
de competéncias ndo deve se restringir a execu-
cflo de uma série de tarefas discretas, definidas de
modo meramente técnico e avaliadas por uma abor-
dagem descontextualizada com a aplicacdo de um
instrumento padronizado de avaliacdo (checklist).
Essa abordagem simplista subestima o desenvol-
vimento e a avaliacdo dos atributos relacionados
aos desempenhos e os fundamenta, reduzindo a
aprendizagem ao cumprimento de tarefas (AGUIAR,;
RIBEIRO, 2010).

Essas capacidades podem ser avaliadas por meio
de situa¢des simuladas e/ou praticas profissionais
em contextos reais (ndo simulados). A melhor forma
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de avaliar desempenho é definir a tarefa a ser re-
alizada em dado contexto e verificar a capacidade
do estudante de mobilizar, naquela situacéo parti-
cular, seus atributos de forma adequada para efe-
tuar a tarefa. A competéncia pode ser aprimorada
no dia a dia, no processo de ensino e aprendizagem
e na vivéncia do sujeito, na qual ele sofistica seu
conhecimento tacito (AGUIAR; RIBEIRO, 2010).

Na educacido baseada em competéncias, a apren-
dizagem n#o deve ser vista como uma transferén-
cia de conhecimentos, mas deve partir da analise de
situacdes e atitudes para derivar o conhecimento,
abrangendo, entre outras caracteristicas, conheci-
mento, capacidade de execucdo, habilidade para
a execucio, raciocinio, pensamento critico, pos-
tura profissional e ética, relacionamento humano,
comportamento, valores, mudanca de atitude e
até certa independéncia para a producéo do saber
(BORDENAVE; PEREIRA, 1982).

A definicéo de curriculos fundamentados em
competéncia requer uma op¢éo conceitual em re-
lacdo ao entendimento da competéncia como resul-
tante da relacfo entre o mundo da aprendizagem e
o mundo do trabalho. A articulacéo de tarefas e ca-
pacidades verificaveis pelo desempenho permite a
inferéncia de competéncia para determinada area
profissional, a partir de padrdes ou critérios pactua-
dos, considerados necessarios e desejaveis para pra-
ticas de satide de qualidade adequada (LIMA, 2004).

3. SIMULAGCAO CLINICA NO ENSINO E AVALIACAO

Nas mais diversas ciéncias e, mais enfaticamente,
na formacfo em satde, entre as diversas estratégias
que tém sido utilizadas com sucesso para o ensino
e a avaliacio de profissionais, tem merecido desta-
que o uso da simulacéo clinica.

A simulacdo é uma tentativa de imitar e ante-
cipar as peculiaridades de determinada situacéo
real, almejando sua melhor compreensio e gestio.
E uma estratégia que recorre a um ambiente artifi-
cial, recriando uma situacéo real, com o propdsito
de praticar, aprender, avaliar, testar ou desenvol-
ver a compreensfo dos sistemas ou a¢cdes huma-
nas (QUIROS; VARGAS, 2014). Nio se limita ao
desenvolvimento ou teste de alguns objetos de en-
sino e aprendizagem, mas, sobretudo, integra tec-
nologias, competéncias, habilidades e trabalho em
equipe, promovendo a resolucio de situa¢des-pro-
blema e incentivando o raciocinio critico em um
ambiente completamente seguro, ndo ameacador,
que preserva eticamente o paciente e o profissio-
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nal. Ainda, integra os dominios cognitivo e afetivo
e é um excelente método de ensino e de avaliacéo
(MAZZO et al., 2017).

Segundo Gaba, a simulacéio pode ser entendida
como um processo educacional que replica cena-
rios de cuidados ao paciente em um ambiente pré-
ximo a realidade, com o objetivo de analisar e refle-
tir as agGes realizadas de forma segura. E necessario
enfatizar que a simulacéo é uma técnica que evoca,
substancialmente, aspectos do mundo real em um
ambiente interativo, e nio exclusivamente uma tec-
nologia que tem por objetivo substituir ou amplificar
uma experiéncia real com supervisio (GABA, 2009).

Um principio basico no uso da simula¢fo no
ensino da Medicina é que, quanto mais o estu-
dante acreditar que a situacdo que experiencia é
real, melhor sera a sua utilidade (MURPHY et al.,
2007). Desta forma, esse “contrato de ficcdo” pre-
cisa ficar bem explicito entre professores e estu-
dantes, permitindo a “suspensio da descrenca”,
com o uso adequado de materiais e equipamentos,
em um ambiente simulado que deve ser bem proé-
ximo ao real, fazendo todos os passos dos procedi-
mentos de forma bastante fiel e mostrando a im-
porténcia da autenticidade das situa¢Ges recriadas
(LATEEF, 2010).

Determinado pelos objetivos de aprendizagem
ou de avaliacdo, o método, em diferentes graus de
complexidade e fidelidade (simulacéo de baixa fi-
delidade/complexidade, simulacdo de média fi-
delidade/complexidade e simulacéo de alta fi-
delidade/complexidade), pode incorporar uma
infinidade de recursos para maior realismo dos
cenarios simulados.

O que determina o grau de fidelidade da ativi-
dade simulada nio sfo os niveis de tecnologia incor-
porados, e sim as acdes individuais e conjuntas ne-
cessarias a resolu¢do dos problemas, que permitem
o raciocinio clinico, a tomada de decisdo, o traba-
lho em equipe, a lideranca e todas as situacdes com-
plexas do cotidiano da pratica clinica em satde. A
complexidade tecnoldgica dos simuladores roboti-
cos, frequentemente, tem sido confundida com sua
fidelidade. A fidelidade do simulador é a sua capa-
cidade de imitar o ser humano na sua aparéncia e
reacdes. No entanto, por mais fidedigno que seja
o modelo escolhido, é importante lembrar que ele
nunca serd um individuo (LOPREIATO et al., 2016;
MAZZO et al., 2017).

Em simulacéo, os objetivos de aprendizagem
ou de avaliacfio da atividade devem indicar os re-
cursos a serem utilizados. A grande vantagem do
uso da simulacéo é facilitar a integracéo de conhe-

cimentos interdisciplinares e complexos de uma
forma contextualizada e global, o que abre amplas
vertentes de cendrios e situacdes clinicas. Os pa-
rdmetros-chave do processo de aprendizagem de
simulacfio sdo: contexto, ambiente e participacio
ativa dos estudantes (ALINIER, 2007).

Ao variar os parametros dos cenarios simulados,
é possivel expor os estudantes a uma ampla diversi-
dade de comportamentos e resultados, comparati-
vamente aos que iriam encontrar na pratica clinica
em um certo periodo de tempo (ALINIER, 2007).

Assegura também que os estudantes ganhem
experiéncia clinica sem dependerem do inespe-
rado dos casos clinicos disponiveis em determinado
servico, em certo dia, possibilitando o contato com
patologias raras ou situacdes incomuns (LATEEF,
2010). Deve-se levar em consideragéo que os estu-
dantes niio tém sempre acesso a uma gama de expe-
riéncias educacionais com casos reais, o que acar-
reta uma menor oportunidade de observar e avaliar
os pacientes com uma grande variedade de doencas,
sinais fisicos e sintomas (BRANDAQO; COLLARES;
MARIN, 2014).

Independentemente de ser adquirida em condi-
cdes simuladas ou na vida real, a experiéncia repe-
tida e acumulada melhora a performance e a con-
fianca dos estudantes (HOFMANN, 2009). Esta
pratica repetitiva é precisamente um elemento da
simulacdo que facilita a aprendizagem. A simulacéo
permite uma intervenc¢io mais ativa pelos estudan-
tes, uma vez que incita a autoavaliacdo, a autorre-
flexo e o espirito critico sobre a sua performance
(WAYNE; MCGAGHIE, 2010). A identificacdo das
lacunas de conhecimento e dos pontos fracos no
desempenho leva a melhoria pratica da sua perfor-
mance. Varios estudos comprovam o melhor desem-
penho técnico alcancado com a pratica de proce-
dimentos em simuladores (SALAS, 2009). Alguns
desses simuladores demonstraram, inclusive, en-
curtar significativamente a curva de aprendizagem
(BRUNCKHORST et al., 2016).

A educaciio baseada em simula¢éo permite in-
tegrar o fator humano, uma vez que é possivel trei-
nar e avaliar as habilidades nio técnicas aplicadas
em diferentes contextos, principalmente o traba-
lho em equipe, os diferentes tipos de comunicacéo,
as capacidades de resolucéo de problemas e toma-
das de decisio, o profissionalismo, a ética e a lide-
ranca (EVAIN et al.,, 2019; GORDON et al., 2019).

Outro grande potencial da educacéo baseada em
simulacéo estd na possibilidade de recriar situacdes
complexas enquanto é mantida a seguranca dos pa-
cientes. Isso pode melhorar nio apenas a perfor-
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mance técnica, mas também o crescimento intrin-
seco do conhecimento clinico e autoconfianca, o
que abrange aprender a lidar com o estresse, a in-
certeza e até o medo (KNEEBONE, 2009).

Um fato interessante é que os estudantes podem
ser expostos a procedimentos que até entfo lhes es-
tavam vedados e pratica-los em um ambiente seguro.
Isso é extremamente motivante e pode despertar
0 interesse por areas com as quais teriam menos
contato. Estudos apontam para um impacto posi-
tivo a longo prazo da simulacdo em estudantes de
Medicina na area de cirurgia vascular, podendo de-
sempenhar um papel importante no recrutamento
de estudantes para futuros programas de residén-
cia médica (LEE et al., 2009).

Apesar da valiosa contribuicio da educacéo ba-
seada em simulacéio, ndo se deve esquecer de que
suas varias modalidades nio substituem a experi-
éncia clinica e que, como qualquer outra interven-
cdo em Medicina, a sua utilizacéo deve ser susten-
tada em evidéncias, pois existem riscos quando os
estudantes sio habilitados apenas com certos tipos
de simuladores em detrimento dos pacientes reais.

Apesar das inumeras vantagens, é essencial com-
provar se esses beneficios se traduzem na pratica
clinica. Quanto a execucéo de procedimentos, foi
demonstrado que o volume de experiéncia reduz
as taxas de complicacio nos pacientes, melho-
rando o desempenho antes mesmo de esses pro-
cedimentos serem realizados no cenario real de pra-
tica (DOMURACKI et al., 2009). As pesquisas sobre
educacio baseada em simulacéo, muitas vezes, néo
abordam a questio mais relevante da validade pre-
ditiva, isto é, se as capacidades adquiridas em am-
biente simulado podem ser generalizadas para si-
tuacdes clinicas reais. Uma vez que ha dificuldade
em delinear e executar estudos que permitam ve-
rificar essa hipotese, ja que exigiria um seguimento
dos estudantes a longo prazo, a transferéncia desse
aprendizado da simulacéo para a pratica clinica e
cirargica continua por ser compreendida. Assim,
é fundamental reconhecer que essa metodologia
pode néo ser apropriada em todos os casos, esta-
belecendo quais situac¢des de uso da simulacéo tra-
rdo vantagens. E também necesséario esclarecer se
ha manutencéo das competéncias aprendidas por
um longo periodo de tempo.

Shanks et al. (2010) averiguaram as perspecti-
vas dos internos de Medicina sobre o uso de simu-
ladores no seu percurso na graduacéo, apontando
como principais obstaculos a limitacdo de tempo,
o grande numero de estudantes para cada instru-
tor, a disponibilidade condicionada dos simulado-
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res e a auséncia de realismo de alguns modelos. Os
proprios estudantes reconheceram a importancia
do formador e seu papel crucial na demonstracéo
do procedimento, a observacéo da execucéo da téc-
nica pelos aprendizes e o feedback.

Para otimizar tudo o que foi colocado a respeito
do uso da simulacéo clinica nas matrizes curricu-
lares dos cursos da area da satde, particularmente
da Medicina, é possivel a implementacido de mu-
dancas que desenvolvam uma aprendizagem mul-
tidisciplinar com integracio vertical e longitudi-
nal do conhecimento (em espiral), valorizando a
aprendizagem significativa.

A utilizacdo apropriada de diversas metodolo-
gias ativas de ensino e aprendizagem e de avalia-
cdo permite a monitorizacéo do processo de en-
sino e avaliacdo por meio da introducéo de novas
abordagens, que incentivam o comportamento do
estudante como sujeito ativo da construc¢éo do seu
conhecimento, e possibilita a analise sequencial da
sua progressio ao longo dos semestres do curso.

Ha uma infinidade de procedimentos que po-
dem ser simulados, como ausculta cardiaca e pul-
monar, exame do fundo ocular, toque retal, puncéo
lombar, intubacfo endotraqueal ou desfibrilacéo.
Isso permite a insercéo de habilidades e cenarios
simulados ao longo de todo o curso médico, em di-
ferentes complexidades, e que estejam adequados
ao momento de formacéo dos estudantes, para que
possam simular em ambiente controlado e, logo em
seguida, usar tal treinamento para a assisténcia de
pacientes reais.

O uso da simulacéo clinica também pode ser
uma forma de antecipar a contextualizacéo das ci-
éncias basicas no complexo ambiente clinico, favo-
recendo a sua compreensio e valorizacio, e acele-
rando a aquisicdo de correlacdes translacionais no
ensino médico (GORDON et al., 2019). A integra-
cdo simultinea dos principios e contetidos das ci-
éncias basicas e clinicas no processo de ensino e
aprendizagem, como ocorre nas correlacdes fisio-
logicas e clinicas de sinais e sintomas, e nas corre-
lacdes anatomorradiolégicas, particularmente, com
o uso de ultrassom, permite uma aprendizagem sig-
nificativa, de modo a facilitar o entendimento e a
correlacdo de conhecimentos mais precoces dos
estudantes, o que colabora enormemente para sua
motivacdo intrinseca.

Todavia, para direcionar a escolha dos recursos,
é indispensavel levar em conta a sua disponibilidade
e a relacio entre custos e beneficios. Simuladores
de alta complexidade sdo onerosos, tém dispendio-
sos e complexos processos de manutencéo e atua-
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lizacdo e, por isso, nem sempre se encontram dis-
poniveis na grande maioria das instituicdes. Além
disso, se fossem considerados como as tinicas pos-
sibilidades de se fazer atividades simuladas, invia-
bilizariam quaisquer processos de larga escala de
ensino e avaliacdo. Existem situa¢des em que os re-
cursos da simulacéo cénica sdo capazes de promo-
ver maior veracidade da interacdo, principalmente
utilizando a comunicacéo verbal e néo verbal.

3.1 ASIMULACAO CENICA NOS PROCESSOS DE
AVALIACAO

A simulacdo cénica é um recurso de menor custo
quando comparada a aquisicdo de simuladores.
Pode ser definida como uma representacéo teatral
ou dramatizacfo, a partir de determinado foco ou
tema, com o objetivo de expressar ideias, concei-
tos e argumentos de um estudo de caso.

Na saude, possibilita ao profissional e ao estu-
dante:

1) vivenciar comportamentos frequentes da rela-
cdo profissional/paciente, por exemplo, a ava-
liacdo de atitudes e decisdes em um ambiente
controlado, sem risco de efeitos negativos, como
seria na pratica direta com o paciente real;

2) verificar o desempenho de intervencdes que
exigem raciocinio clinico competente, como a
coleta de dados a partir do passado relevante e
histérico da doenca atual.

No ensino com simulacéo cénica, podem ser
utilizados o role player, ou jogo de papéis, os pa-
cientes simulados, os modelos mistos (hibridos)
e os pacientes padronizados (MAZZO et al., 2017;
NEGRI et al., 2017).

O role player, ou jogo de papéis, permite ao
participante experimentar sensacdes diversas que
devem ser levadas em consideracéo e estimuladas
como pontos da reflexio durante o feedback da ati-
vidade. Nessa modalidade, o estudante, docente ou
facilitador podem desempenhar personagens no
cenario simulado, como se fossem integrantes do
caso clinico. Os personagens desempenhados, ge-
ralmente, estdo relacionados a representacdes dos
profissionais (médicos, enfermeiros, recepcionis-
tas etc.), pacientes, familiares, acompanhantes, en-
tre outros.

Os pacientes simulados sdo utilizados tanto
com a finalidade de ensino como de avaliacfio. Nesta
técnica, durante o desenvolvimento do cendrio, po-
dem-se contratar atores treinados para desempe-
nhar o papel de pacientes. Geralmente, eles sio in-
térpretes contratados pela instituicdo, mas existem
relatos da participacdo de ex-pacientes, estudan-

tes de artes cénicas e cursos de teatro ou de profis-
sionais de outras areas vinculados a instituicéo de
ensino, devidamente preparados para tal situacéo.

O modelo misto (ou hibrido) de simulacéo
permite a realizacdo de procedimentos durante o
role player ou o uso de pacientes simulados, ao se
associar um simulador estatico ao individuo que
esta desenvolvendo o personagem, para que sejam
realizados os procedimentos do cenario simulado
(NEGRI et al., 2017).

O uso de pacientes padronizados pode ser con-
siderado como uma modalidade que suscita ques-
tionamentos éticos, relacionados a vulnerabilidade
do paciente e ao comprometimento ético e profis-
sional com os achados encontrados. Consiste no
uso de individuos normais (criancas, adolescen-
tes, adultos e idosos), determinados profissionais
(médicos, enfermeiros, nutricionistas, entre outros)
ou ainda pacientes reais (com patologia diagnosti-
cada, por exemplo, neoplasia de mama), que esta-
belecem um contrato comercial para protagonizar
um personagem em um cenario clinico. Apesar de
bastante difundida em outros paises, essa modali-
dade de simulac@io néo tem sido muito utilizada nos
cendrios simulados do Brasil (NEGRI et al., 2017).

Pelo fato de desempenharem um papel unifor-
mizado, em algumas situacdes pacientes simula-
dos ou padronizados também podem participar das
avaliacdes dos estudantes (BOKKEN et al., 2009).

A simulacio cénica com uso de pacientes simu-
lados tem sido empregada em diversas provas pra-
ticas simuladas, seja na progressio do estudante
durante o curso de graduacio, em programas de
aperfeicoamento, educacéo corporativa e especia-
lizacdo (como as provas de residéncia médica) e/ou
narevalidacdo de diplomas. No 4mbito de institui-
coes de saiide e mesmo em outras areas, os editais
de concursos tém comecado a utilizar a simulacéo
como parte dos processos de selecéo.

4. 0 PROCESSO DE AVALIAGAO UTILIZANDO A
SIMULACAO

Testes escritos ndo avaliam competéncias em sua
completude, pois, geralmente, a observacéo direta
é necessaria para isso. Tradicionalmente, a avalia-
célo de competéncias clinicas (capacidade de colher
histdria, realizar exame fisico, efetuar procedimen-
tos, utilizar o raciocinio clinico, tomar conduta, co-
municar-se com paciente e outros profissionais e
adotar conduta ética) é realizada por meio de ca-
sos longos ou curtos (KAUFMAN; MANN, 2010).
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Embora essas modalidades mais tradicionais de
avaliacdo possam fornecer dados relevantes sobre
o nivel de competéncia clinica dos estudantes, ca-
recem de maior objetividade e de padronizacéo.
Os resultados obtidos sio fortemente influencia-
dos pelo tipo de paciente disponivel para determi-
nado exame, e toda a avaliacdo depende muito do
avaliador. Além disso, cada estudante é avaliado em
condi¢ées muito diferentes, o que dificulta a com-
paracio dos resultados entre os avaliandos. Essas
particularidades concorrem para que esses méto-
dos sejam considerados como de reduzida fidedigni-
dade. Dessa forma, a simulacfio clinica, com sua alta
reprodutibilidade, fidedignidade e validade, ganhou
importancia na avaliacdo de desempenho dos estu-
dantes (SAMPAIO; PRICINOTE; PEREIRA, 2014).

Assim, além de a simulacéo ser o modo ideal de
aprendizagem sem causar prejuizo ou inconveniente
aos pacientes, é também um método muito conve-
niente para avaliar competéncias, ja que permite re-
criar situacdes realistas que colocam os participan-
tes perto do topo da pirdmide de Miller (ALINIER,
2007). O examinador, com o auxilio de instrumen-
tos de registro predefinidos (checklist), enfoca a
atencéo no desempenho de habilidades especifi-
cas, objetivando a avaliacéo.

Como em todo processo avaliativo bem plane-
jado, a avaliacdo com uso de simulacéo é complexa,
ampla e multidimensional. No contexto de ensino
e aprendizagem, necessita-se levar em considera-
céo os conhecimentos, as experiéncias prévias, as
caracteristicas pessoais dos avaliados, e nos pro-
cessos de selecdo/certificacdo, garantir que os pa-
radmetros preestabelecidos considerados adequa-
dos sejam atingidos.

O uso da simulagfio permite a apresentacio dos
problemas e situacdes clinicas da mesma forma para
cada examinando e minimiza a variabilidade ine-
rente ao uso de casos clinicos com pacientes reais.
Essa reprodutibilidade torna-se, particularmente,
importante nas decisdes para avaliacdes em pro-
cessos seletivos.

Com a simulacfo clinica, podem ser testadas
multiplas competéncias de forma simulténea, tais
como assisténcia aos pacientes, conhecimento mé-
dico, habilidades psicomotoras para procedimen-
tos, profissionalismo e habilidades interpessoais,
entre outras, permitindo tanto o desenvolvimento
e aavaliacdo de competéncias individuais em situ-
acOes semelhantes que ocorrem no dia a dia quanto
a colaboracéo efetiva em equipe e construcéo de
uma cultura orientada para a seguranca.
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A) AVALIACAO DE HABILIDADES

As habilidades estfio relacionadas as destrezas ne-
cessarias para o desenvolvimento do trabalho e po-
dem traduzir-se em praticas motoras, sociais e/ou
comportamentais, as quais, agregadas, formam as
competéncias necessarias ao profissional.

Em simulacéo clinica, as habilidades sdo parte
integrante de uma curva de aprendizado e, geral-
mente, sdo desenvolvidas em pecas anatdmicas ou
simuladores inanimados de menor custo que pos-
sibilitam o treino repetido das praticas, as quais
devem ser oferecidas em nimero suficiente aos
estudantes, com a substituicdo rotineira de pecas
danificadas.

Durante o treino de habilidades, é imprescin-
divel incorporar realismo a pratica realizada, por
exemplo, a saida de urina ao se cateterizar a ure-
tra, a aspiracio de sangue em uma puncio ou de
secrecdo em uma broncoaspiracio de vias aéreas.

O treino de habilidades aumenta a autocon-
fianca dos estudantes na realizacfio dos procedi-
mentos, e alguns autores tém associado o treino
precoce a maior satisfacdo e confianca na profis-
sdo (BING-YOU et al., 2018).

A avaliaco de habilidades deve ser vista como
algo construtivo pelos estudantes, com o objetivo
de maximizar seus desempenhos no decorrer da
formacio e da vida profissional, dentro de um ne-
cessario processo de educacfio permanente. Nesse
sentido, o uso de checklists que direcionem o com-
portamento do facilitador, o feedback e o debrie-
fing sdo ferramentas muito importantes. Os pa-
rametros desejados de qualidade das habilidades
clinicas devem ter como base o protocolo opera-
cional padrio (POP).

O debriefing e o feedback sio pontos-chave do
processo de ensino utilizando simulagéo, pois pres-
supdem uma constante colaboracéo, com a finali-
dade de partilhar e discutir se as atitudes aprendi-
das foram efetuadas de forma correta, da mesma
que forma que a reunifio entre os participantes, em
que se recolhem informacdes de como ocorreu certa
tarefa, exigindo a assisténcia continua de um faci-
litador (WAYNE; MCGACHLIE, 2010).

Os checklists sdo listas de verificacio que devem
ser rigorosa e metodicamente cumpridas para que
um procedimento se desenvolva com o maximo de
seguranca e qualidade (SANTOS, 2011). A simpli-
ficacdo dos procedimentos em varias etapas, que
viabiliza a oportunidade de simular cada uma das
tarefas isoladamente, pode representar uma vanta-
gem consideravel para a aquisiciio de habilidades
clinicas e cirtrgicas.
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Ap0s arealizacéio da simulacéo, faz-se necessa-
ria a reflexdo do atendimento realizado pelos es-
tudantes por meio do debriefing. Nessa fase, o pro-
fessor que acompanhou o atendimento tera uma
postura de facilitador da discussio em grupo so-
bre as impressdes dos participantes do cenario si-
mulado, bem como dos demais observadores, o que,
no final, permitira discutir os acertos e oportunida-
des de melhorias do aprendizado apés a identifica-
célo das lacunas de conhecimento (DIECKMANN,
2009). A realiza¢io do debriefing pode ser auxiliada
ou nfdo com as imagens gravadas do atendimento
simulado, esclarecendo e revivendo, de forma pon-
tual, os momentos cruciais do cenario utilizado
(FAROOQ et al., 2017).

Os feedbacks devem ser realizados de maneira
construtiva, assertiva e respeitosa, em ambiente re-
servado, de forma a possibilitar a reflexio do estu-
dante sobre o seu aprendizado (ZEFERINO et al.,
2007b).

B) OBJECTIVE STRUCTURED CLINICAL EXAMINATION
(OSCE)

Desde 1975, o Objective Structured Clinical
Examination (OSCE) tem sido amplamente utili-
zado. Trata-se de uma ferramenta avaliativa muito
versatil, na qual o aprendiz demonstra suas habi-
lidades quando se depara com cenarios simulados
muito semelhantes a situacdes e casos clinicos re-
ais. Pode ser usado para avaliar diversos resulta-
dos de aprendizagem em diferentes fases da for-
macdo e em varias profissdes de satde, além de ser
muito utilizado para exames praticos na area mé-
dica (PATRICIO et al., 2013).

Dessa forma, o advento do OSCE permitiu que
as avaliacdes clinicas tivessem vantagens equiva-
lentes as provas escritas objetivas de conhecimento
(HARDEN et al., 1975).

Na graduacéio médica, sua aplicacdo pratica-
mente tem se tornado universal. A Association of
American Medical Colleges (AAMC) publicou que,
em 2016, das 184 escolas de Medicina existentes,
133 fizeram com que seus estudantes concluissem o
OSCE institucional no final do curso e 108 exigiram
uma nota de aprova¢do minima no exame para ob-
terem o titulo da gradua¢io (JAYAKUMAR, 2018).

O OSCE apresenta uma gama de contextos re-
latados em diferentes formatos, além de flexibili-
dade e possibilidade de adaptacéo as situacdes lo-
cais. Ele avalia os conhecimentos, habilidades e
atitudes do aprendiz, sendo uma estratégia que
permite que a maioria dos conhecimentos dos es-
tudantes sejam testados, uma vez que as variaveis,

a complexidade e os objetivos da atividade séo fa-
cilmente controlados e passiveis de serem atingi-
dos (PATRICIO et al., 2013).

S0 projetados para serem objetivos e estrutu-
rados e permitem a aquisicfio e a demonstracéo de
conhecimento clinico. Como originalmente descrito
por Harden e colaboradores, o OSCE consiste em
uma série de “estacdes procedimentais”, seguidas de
“estacOes de perguntas e respostas”. As estacdes de
procedimentos, geralmente, usam pacientes simula-
dos, mas podem apresentar uma tarefa determinada
(como interpretar um teste de diagndstico ou de-
monstrar uma habilidade usando um simulador de
baixa fidelidade). O OSCE também fornece oportu-
nidades para feedback formativo, no qual o desem-
penho do estudante é realizado por escrito ou por
meio de feedback verbal individual, ou em sessdes
de esclarecimento em grupo. As avaliacdes objeti-
vas e o feedback tornam essa ferramenta um exce-
lente método de avaliar as principais competéncias
em um ambiente simulado (PRINCE et al., 2014).

A elaboragio de ambientes simulados deve ser
amais proxima possivel da realidade, podendo ser
desafiadoras as estacdes que envolvem elemen-
tos subjetivos, como comunicagio e sentimentos.
Quanto mais préoximos da pratica, maior relevan-
cia e significado dos cenarios simulados para os es-
tudantes (FRANCO et al., 2015).

0 estudo de Weinberg, Sinha e Saleh (2014) mos-
trou que, em estacdes apenas com o uso simulado-
res de baixa fidelidade ou de pecas anatomicas, por
exemplo, um braco inanimado para coleta de san-
gue, a estratégia se torna extremamente artificial,
pois as habilidades nfo técnicas, como a comuni-
cacdo, que é extremamente importante nesse tipo
de procedimento, ndo ocorre. Para isso, o uso da si-
mulacéo hibrida, na qual os manequins séo associa-
dos a pacientes simulados, representa um impor-
tante recurso e pode contribuir para o aumento da
autenticidade e do realismo das estacdes praticas.

Os parametros desejados de qualidade no de-
sempenho dos estudantes nas estacdes praticas de
cenarios simulados devem ter como base os pro-
tocolos clinicos e diretrizes terapéuticas (PCDTs)
fundamentados nas melhores evidéncias clinicas
disponiveis.

0O OSCE possui excelente validade (capacidade
de avaliar, efetivamente, “o que deve realmente ser
avaliado”) e fidedignidade, que é a caracteristica que
serelaciona a precisfo, a acuracia, a objetividade e a
reprodutibilidade do instrumento, fatores que, por
suavez, determinam a confiabilidade e a consistén-
cia dos resultados obtidos. O maior problema rela-
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tado ao seu uso é a viabilidade ou a praticidade de
sua execucdo. Alguns estudos revelam dificuldades
na implementacdo do OSCE, como as complexida-
des da organizacdo logistica, o tempo para planeja-
mento e implementacéo, os recursos fisicos e ma-
teriais necessarios, os custos associados a pacientes
simulados e examinadores, a carga horaria do corpo
docente, entre outros. No entanto, apesar desses fa-
tores associados, os estudos revelam que realizar um
OSCE é aconselhavel por causa dos beneficios edu-
cacionais alcancados (SKRZYPEK et al., 2017). As
estratégias utilizando a gravacdo dos videos com o
desempenho dos estudantes/candidatos e posterior
avaliacfio de forma assincrona pelos examinadores,
e 0 OSCE realizado de forma on-line, com estudan-
tes e avaliadores também on-line, diminuem muito
o custo dessas provas praticas.

Tabela 1 - Diferentes tipos de avaliacdo clinica estruturada.

Neste contexto, a avaliacdo clinica estruturada
vem se popularizando na educacdo em saude em
todo o mundo e também no Brasil, e vem sendo
vastamente referida por varios autores. Além do
formato do OSCE, diversos procedimentos de ava-
liacdo pratica podem ser utilizados conforme o con-
texto institucional a ser avaliado, com possibili-
dade de varias modificacdes: Practical Assessment
of Clinical Examination Skills (PACES), Objective
Structured Long Case Examination Record (OSLER),
Objective Structured Assessment of Technical
Skills (OSATS), Clinical Skills Assessment (CSA),
Mini-Clinical Evaluation Exercise (MINI-CEX),
Direct Observation of Procedural Skills (DOPS),
Multi-Source Feedback (MSF) e Global Rating Scale
(Conceito Global). A Tabela 1 mostra o conceito de
cada uma dessas modifica¢des do OSCE.

Técnica Descricdo

Practical Assessment of
Clinical Examination
Skills (PACES) -
(PACES, 2000)

S#o criadas cinco estacdes, cada uma com dois avaliadores e com duracéo

de 20 minutos, para avaliar um exame clinico (dos sistemas respiratério,
cardiovascular, neuroldgico, endécrino e locomotor e da parte abdominal, ocular
e dermatoldgica), coleta de histéria, comunicacéo e ética profissional. Esta
técnica é utilizada pelo Royal College of Physicians.

Objective Structured
Long Case Examination
Record (OSLER) -
(GLEESON, 1997)

Caracteriza-se pelo emprego de, pelo menos, dois casos longos em sequéncia;
da atuagéio simultinea de, pelo menos, dois observadores diferentes; e,
especialmente, do uso de um instrumento padronizado, no qual o nimero e

o tipo de julgamentos a serem feitos pelos dois examinadores, em cada caso
clinico, sdo predefinidos e compreendem um conjunto suficientemente amplo
de itens relevantes de observacéo (quatro itens da histéria, trés itens do exame
fisico e trés itens de raciocinio clinico e conduta).

Objective Structured
Assessment of Technical
Skills (OSATS) -
(MARTIN et al., 1997)

A avaliacdio é dividida em duas partes: na primeira, do procedimento em si; e na
segunda, do conhecimento, da destreza na manipulacéio dos instrumentos e do
registro da acdo. Foi criado pelo Surgical Education Group, da Universidade de
Toronto, para ser um teste em sala de aula de habilidades cirurgicas.

Clinical Skills
Assessment (CSA) -
(MUNRO et al., 2006)

Muito semelhante ao OSCE, tem como principal diferenca o fato de que, em cada
estacdo, o estudante deve cumprir todo o conjunto de tarefas necessarias para que
a abordagem do paciente se complete. Em cada situacfio, o estudante encontra um
paciente que deve ser entrevistado, com vistas a obtencdo da sua histéria clinica,
realizacdo do exame fisico, e, em seguida, informado e orientado sobre as medidas
diagnosticas e terapéuticas necessarias para a solu¢io do referido problema.

A principal vantagem desta modalidade é a abordagem integral do caso, em
condicdes mais proximas da realidade da pratica profissional.

Mini-Clinical
Evaluation Exercise
(MINI-CEX) -
(NORCINI et al., 2003)

Instrumento utilizado para avaliacfio direta dos estudantes em atendimentos
reais. O tutor observa diretamente o desempenho deles e, por meio de um
checklist, aponta os ganhos de aprendizado em cada etapa do exame clinico e
pontua a performance dos estudantes, utilizando uma escala de cinco pontos,
dando um feedback imediato.
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Tabela 1 - Continuacao...

Técnica

Descricdo

Direct Observation of
Procedural Skills (DOPS)
- (MOORTHY et al,

Variacéio do Mini-CEX, em que o avaliador observa o estudante quando ele esta
fazendo o procedimento (por exemplo, administrando uma injecéo, retirando
sangue, inserindo um tubo), e a performance é pontuada conforme uma escala,

2003) dando um feedback.

Multi-Source Feedback
(MSF) - (LOCKYER,

E o0 mesmo que avaliacéio 360°. Envolve uma avaliacfio externa de performance
por um longo periodo de tempo por supervisores ou observadores com
conhecimento de similar pratica (1), colegas (2), mas nio com a mesma profissio,

(COHEN, 1991)

esperado.

2003) por exemplo, enfermeiras ou pessoal administrativo avaliando médicos,
pacientes (3) e o proprio profissional (4).
Atribui ao estudante um conceito de maneira retrospectiva (MINI-CEX
Global Rating Scale retrospectivo) no final de um estagio, utilizando categorias gerais, em vez de
(Conceito Gﬁr) bal) - comportamentos especificos. Este conceito deve ser construido com itens que

especifiquem o que esta sendo avaliado, contemplando os atributos necessarios
(conhecimentos, atitudes, valores e habilidades) para o desempenho profissional

5. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO UTILIZADOS EM
SIMULAGCAO

Com a crescente propagacio do uso da simulacéo
clinica na educacdo em saude, percebe-se uma
disseminacdo de diversos instrumentos destina-
dos a apoiar as mais variadas estratégias de avalia-
cdo do desempenho dos participantes nas prati-
cas simuladas (KARDONG-EDGREN; ADAMSON;
FITZGERALD, 2010).

Em estudo de revisio, os itens avaliados em si-
mulacéo clinica que apareceram com maior fre-
quéncia foram as habilidades procedimentais e de
comunicacéo. Para apoio ao processo de avaliacéo,
foram utilizados checklists, escalas validadas e/ou
construidas pelos proprios autores com base em
programas de qualidade e seguranca do paciente
e, até mesmo, o Mini-CEX (MIRANDA; MAZZO;
PEREIRA JUNIOR, 2018).

O Mini-CEX é um instrumento criado pela
American Board of Internal Medicine para desen-
volver a formaco, a avaliacéio e a promocéo da me-
lhora do desempenho clinico de profissionais da
satde. Sua confiabilidade e impacto educacional
positivo tém sido relatados em muitas especiali-
dades; todavia, foi criado para a observacéo direta
na pratica clinica de anamnese, exame fisico e ha-
bilidades de comunicacio.

A Tabela 2 apresenta os principais instrumen-
tos utilizados para avaliacdo de praticas simuladas
nos ultimos 15 anos.

6. AEVOLUCAO DO CONCEITO DE COMPETENCIAS

No processo de avaliacio, deve ser possivel identi-
ficar o avanco do estudante na aquisicio de conhe-
cimentos, habilidades, atitudes, valores e aptidoes,
0s quais, em conjunto, estruturam as competén-
cias. E necessario identificar e reforcar os pontos
fortes e as lacunas de aprendizagem de cada es-
tudante, estabelecendo as estratégias corretivas e
melhorias no processo de ensino e aprendizagem,
estimulando a capacidade de autoavaliacio e de-
terminando a eficicia da acio do facilitador, assim
como dos métodos de ensino empregados. O obje-
tivo final deve ser a obtencéo do mais alto nivel de
competéncia profissional dos aprendizes, justifi-
cando os recursos materiais, financeiros, estrutu-
rais e humanos investidos, e certificando com se-
guranca a qualidade do estudante, a fim de garantir
que a sociedade seja atendida por um profissional
competente e autorizado para exercer a profissio
(MONTIEL et al., 2012).

Diante das modificacdes do aprendizado clinico
e da diversificacdo dos cendrios de aprendizagem,
os métodos de avaliacdo de competéncias em satide
necessitaram se adaptar aos novos métodos de en-
sino e aprendizagem, como a simulac¢éo clinica.
Uma tendéncia do ensino em satde é a utilizacéo
de estratégias que facilitem o processo de avalia-
cdo do estudante na observacdo durante o desen-
volvimento de habilidades técnicas e nfio técnicas
nas praticas clinicas (NOGUEIRA; RABEH, 2014).
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Tabela 2 - Diferentes instrumentos utilizados para avaliagdo de praticas simuladas.

Inst tos utili . . ~
Estudo | Autores nstrumentos utt izados para Itens avaliados na simulacéo
avaliacio
1 Yoo. M.S.: Yoo. V. Checklist construido pelos Habilidades de comunicacéo e cuidados
T > 7" | autores. com os pacientes.
> Baez. A Checklist construido pelos Comunicagio do estudante com paciente
T autores. em entrevistas clinicas.
Quest, T.E; Checklist construido pelos Comunicacio e afetividade com o paciente
3 Ander, D.S,; autores, denominado Affective o familiar § P
Ratcliff, J.J. Competency Score (ACS). )
Kurz, J.M,;
Mahoney, K.; ‘ ido pel - . .
4 Mzr t(i)rrll-elz’l,lani{ gste;fé;‘gt construido pelos Comunicacéo e atendimento clinico.
L.; Lidicker, J.
Jarzemskv. P Conhecimentos, habilidades e atitudes nos
5 McCarth % 5 v Quality and Safety in the cuidados centrados no paciente, trabalho
Ellis. N ¥ 2 Education of Nurses (QSEN). em equipe, pratica baseada em evidéncias,
ro seguranca e recursos de informatica.
1) Comunica¢do em momentos criticos,
1) SEGUE framework. podendo ser aplicado a diferentes
profissionais de satde.
C lh . . )
1 glj‘;?aiso’v G. 2) Interpersonal and 2) Habilidades interpessoais e de
6 P;lrll’mei da’ S. S N Communication Skills Checklist | comunicacéo durante o inicio e o final da
Ribeiro—’Sil.vz; (ICSO). entrevista com o paciente.
R.etal. 3) Autoconfianca nas habilidades de
3) Self-efficac sensibilidade psicoldgica, sensibilidade
Y- emocional, gestfio da somatizacio, comunicacfio
diretiva e ndio diretiva com o paciente.
Checklists construidos pelos 1) Opinido do paciente simulado sobre o
autores: atendimento do estudante.
1) Interpersonal skills/
attrll?ut?s evaluate.d by SPs 2) Habilidades técnicas e nfio técnicas.
(avaliacdo dos pacientes
Armstrong, simulados).
7 K.J.;.Walker, S; 2) Standardized patient history
Jarriel, A.J. and physical examination 3) Autoavaliac¢do respondida pelo
checklist: concussion evaluation | estudante.
(avaliacdo do facilitador).
3) Student self-evaluation of
standardized patient evaluation:
autoavaliacdo do estudante.
National Association of N .
Cates, L.A; ational Association (.) . Competéncias para cuidados com
8 Wilson. D Neonatal Nurse Practitioners acientes neonatais
> (NANNP) Core Competencies. P ’
Kubota, Y; . . N L
9 Y‘:n(()) ;’_ S:eki S Roter Interaction Analysis Comunicagio entre profissionais e
TakaZla.’K et’al.’ System (RIAS). pacientes.
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Tabela 2 - Continuacao...

Estudo | Autores Inst}'ul?entos utilizados para Itens avaliados na simulacio
avaliacdo
1) Instrumento desenvolvido 1) Habilidades de comunica¢fo com
Young, K.H.; por Yoo (2001). paciente.
10
Eun, K; Lee, E.S. | 2) Instrumento desenvolvido N
por Yang e Park (2004). 2) Competéncia clinica.
Waterval, Habilidades de competéncia e teste de
1 E.M.E,; Stephan, | Checklist construido pelos avaliacfo de conhecimento, com base
K.; Peczinka, D.; | autores. na politica do hospital e procedimento
Shaw, A. padrio dos profissionais.
D) Nursing Performance Profile 1) Competéncia dos enfermeiros.
(NPP).
2) Instrument Taxonomy of
Error, Root Cause Analysis 2) Competéncias relacionadas a seguranca
Practice Responsibility do paciente.
Hinton, J.E.; (TERCAP).
Mays, M.Z.;
12 Hagler, D,; 3) Responsabilidade profissional, defesa
Randolph, 3) Nursing Performance Profile | do paciente, atenc¢io, raciocinio clinico
P etal (NPP) instrument competency percebido, raciocinio clinico entendido,
categories. comunicacéo, prevencdo, competéncia
processual, documentacio.
4) Clinical Competency
Assessment of Newly Licensed 4) Competéncia clinica.
Nurses (NCSBNS).
1) Communication Competence e conci L
Scale (CCS). ompeténcia em comunicacio.
Hsu, L.L.; .. . . .
2) Communication Self-Efficacy | 2) Comunicacio com pacientes e
13 Huang, Y.H.; Scale (CSES) familiares
Hsieh, S.I. ’ ’
3) Communication Performance | 3) Comunicacfo com pacientes
Checklist (CPC). hospitalizados.
1) Instrumento desenvolvido 1) Pensamento critico
por Yoon (2004). ’
14 Eun, K.; Kim, 2) Instrumento desenvolvido 2) Competéncia clinica
HY. por Yang e Park (2004). ’
z)oirés\;c(t)'glzlzeon(;tg)(?lesenvolv1do 3) Processo de resolucio de problemas.
Franklin, A.E.;
15 Sideras, S.; Creighton Simulation Avaliacio de competéncias
Gubrud-Howe, Evaluation Instrument (CSEI). § P ’
P; Lee, C.S.
Milner, K.A;
16 Watson, S.M.; Mini-Clinical Evaluation Habilidades e competéncias clinicas
Stewart, J.G.; Exercise (Mini-CEX). gerais.
Denisco, S.
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Tabela 2 - Continuagao...

Estudo | Autores Inst}'ur?entos utilizados para Itens avaliados na simulacio
avaliacdo
1) Standardized Simulation- . . .
Bodamer, C.: B)ase‘jinEz;rrl;ria ticl)rr:ll(lsté];‘,r; 1) Conhecimento e atitudes relacionados.
Feldman, M.;
17 Kushinka, J,; 2) United States Medical
Brock, E. Licensing Examination 2) Teste de conhecimento.
(USMLE).
Franco, C.A.G.S,;
18 Franco, R.S,; Checklist construido pelos Comunicacio
Santos, V.M.; pesquisadores. §40-.
Uiema, L.A.

Em um ambiente simulado, a avaliacio por com-
peténcias vai muito além de um enfoque exclusivo
em determinada acfo. Engloba avaliar os conheci-
mentos, as habilidades e as atitudes dos aprendi-
zes de maneira formativa, deliberada e continua,
em um processo complexo que vem sendo gradati-
vamente construido (NOGUEIRA; RABEH, 2014).
Pode abranger a soluc¢do de problemas, decisdes éti-
cas, tomada de decisio e desenvolvimento de in-
tervencdes. Ainda podem ser avaliadas competén-
cias globais para a pratica clinica, como o trabalho
em equipe, a tomada de decisdo em situacdes com
maiores complexidades, a comunicacio com pa-
cientes, familiares e profissionais, a lideranca, en-
tre outros (MAZZO et al., 2017).

Os marcos de competéncias sdo descri¢des nar-
rativas de comportamentos em uma progressio con-
tinua do desenvolvimento do aprendiz, em que ele
inicia como um estudante principiante e avanca
ao longo de toda a formacéo até se tornar compe-
tente, podendo chegar a atingir o nivel de um ex-
pert (ap6s anos de pratica deliberada) (PEREIRA
JUNIOR et al., 2015).

Um marco refere-se a um “ponto” dentro de
uma competéncia ou subcompeténcia no progresso
e confiabilidade da formac&o do aprendiz. Os mar-
cos sdo claramente descritos e geralmente especi-
ficos da area da graduacéo ou especialidade. Por
exemplo, um marco de competéncia para a medi-
cina de emergéncia pode ser a habilidade de geren-
ciamento de vias aéreas para um paciente com in-
suficiéncia respiratéria.

O uso dos marcos de competéncias supera to-
das as expectativas do aprendiz, pois o deixa ciente
do que necessita desempenhar, desde as etapas ini-
ciais de sua formacéo até as praticas educacionais
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supervisionadas finais, quando se espera que obte-
nha a especializacio em determinada competéncia
para atender as necessidades da assisténcia a satide
(ACCREDITATION COUNCIL FOR GRADUATE
MEDICAL EDUCATION; AMERICAN BOARD OF
EMERGENCY MEDICINE, 2013).

O progresso do aprendiz é mensurado, sendo
possivel determinar se houve progressio, estagna-
cdo ou regressdo no desenvolvimento como uma in-
dicacdo da auséncia ou de necessidades especificas
de correcdes. O marco de competéncia é equivalente
ao comportamento observavel dentro de cinco niveis
de proficiéncia, e por meio deles os estudantes de-
monstram os conhecimentos, habilidades, atitudes e
desempenho que refletem cada um desses niveis de
desenvolvimento (PEREIRA JUNIOR et al., 2015).

Essas descri¢des narrativas do comportamento
dos aprendizes tém sido efetivas para organizar
acOes mais complexas e em grande quantidade,
permitindo a possibilidade de feedback formativo
para estimulo a mudancas nos comportamentos
observados, além de possibilitar uma maior preci-
sdo na aplicacdo de escalas e estratégias avaliativas
(LOMIS et al., 2017).

No entanto, as descricdes das competéncias sdo
contextuais e independentes, portanto nio definem
a complexidade de implementacdo em ambiente
clinico, no qual as habilidades serdo demonstra-
das (TEN CATE, 2013). Assim, Olle Ten Cate bus-
cou preencher a lacuna entre a teoria e a pratica
clinica, apresentando as Entrustable Professional
Activities (EPAs), reconhecidas internacionalmente
como uma estrutura para avaliacio significativa da
competéncia durante a formacéo do graduando, a
residéncia médica e a recertificacio profissional.
(TEN CATE, 2013).
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As EPAs representam uma unidade de pratica
profissional que pode ser confiada a um estudante
ou ao profissional competente e que requer pro-
ficiéncia em multiplas competéncias simultanea-
mente. Essa abordagem fornece um enfoque amplo
e pratico para a avaliacfio, uma vez que nfo avalia
as competéncias de maneira individual ou isolada
(TEN CATE, 2013).

As EPAs estiio vinculadas a decistes de atribui-
cdo, ou seja, avaliam se o aprendiz pode realizar
determinadas atividades de pratica clinica sob um
nivel designado de supervisio. Os aprendizes po-
dem ser incumbidos das responsabilidades ou ta-
refas que devem ser feitas no cuidado ao paciente,
as quais podem ser pequenas ou grandes, ou seja,
simples ou complexas, mas que normalmente sio
atividades com inicio e fim, e sio confiadas somente
a pessoas competentes (TEN CATE, 2018).

Assim, as EPAs caracterizam-se como uma evo-
lucdo do conceito educacional com base em com-
peténcias, em que se aplica o conceito de compe-
téncias de um aprendiz em contextos especificos
no local de pratica clinica, constituindo uma des-
cricdo do trabalho e sendo independentes das pes-
soas (TEN CATE et al., 2015).

As EPAs definem operacionalmente uma pro-
fissdo, formando uma lista de tarefas especificas
que devem ocorrer em um periodo de tempo pla-
nejavel; ja as competéncias estio ligadas as pessoas.
Para os aprendizes se tornarem profissionais con-
fiaveis, eles devem adquirir competéncias, que in-
cluem conhecimento, habilidades e atitudes (TEN
CATE, 2018).

Assim, existe a possibilidade de avaliar se os
aprendizes podem executar as tarefas de forma
independente ou nfo. Pode-se definir qual o rol de
EPAs a serem almejadas pelos aprendizes inician-
tes e intermediarios ou para aqueles que ja possuem
expertise suficiente para a realiza¢io autonoma da
atividade pratica (TEN CATE et al., 2015).

Conforme Ten Cate (2018), as EPAs s6 podem
ser delegadas aos estudantes se eles forem conside-
rados competentes para desenvolvé-las. A decisio
de transferir a responsabilidade para um aprendiz
é chamada de atribuicéo, que sfio decisdes tomadas
para as responsabilidades futuras que o estudante
deve apresentar a partir de determinado momento.
O estudante é avaliado com base na sua capaci-
dade e, consequentemente, conquista o direito e
o dever de estar envolvido no atendimento clinico
dos pacientes.

Os niveis de supervisio sido detalhados como:
1) n#o ha permissio para agir, apenas observar;

2) permissdo para agir com supervisio direta, e o
supervisor presente na sala;

3) permissio para agir com supervisio indireta,
nfio presente, mas rapidamente disponivel se
necessario;

4) permissdo para atuar sob supervisio distante,
nio diretamente disponivel (“sem supervisio”);

5) permissio para fornecer supervisio a jovens es-
tagiarios (TEN CATE et al., 2015).

Enquanto em curriculos tradicionais essas opor-
tunidades sfio oferecidas aos estudantes no final do
curso, em curriculos fundamentados em EPAs elas
ocorrem em varios momentos ao longo da forma-
c¢do, ou seja, assim que houver uma confianca fun-
damentada e justificada de que o estudante tenha
demonstrado os objetivos propostos para exercer
a EPA determinada. Desta forma, em curriculos
com base em EPAs, a progressdo dos estudantes é
baseada em competéncias, e ndo apenas no tempo
(TEN CATE, 2018).

Os marcos de competéncia fornecem um ro-
teiro da aprendizagem para que os aprendizes te-
nham uma visio geral da evolu¢io necessaria e es-
perada do seu desempenho ao longo da formacéo,
enquanto o uso das EPAs apresenta as seguintes
vantagens (PEREIRA JUNIOR et al., 2015):

- sfo atividades que fazem sentido para profes-
sores, estagiarios e publico;

- representam o trabalho do dia a dia do profis-
sional;

- situam as competéncias e seus marcos no con-
texto clinico;

- fazem uma avaliacdo mais pratica por marcos
utilizando agrupamento de atividades signifi-
cativas;

- adicionam explicitamente as noc¢des de con-
fianca e supervisio na equacfo de avaliacdo.

7.0S PROCESSOS DE AVALIACAO EM LARGA
ESCALA COM PROVAS PRATICAS: A EXPERIENCIA DO
REVALIDA

Existe uma crescente pressio no sentido de com-
provar que o ensino traz efetivamente resultados.
Isso faz com que as instituicdes académicas e as
organizacdes profissionais se autorregulem e esti-
pulem pardmetros de referéncia de qualidade, mas
representa, principalmente, uma resposta a exigén-
cia do publico para assegurar que os médicos sio
competentes e confidveis, sobretudo em um cena-
rio de abertura de grande niimero de escolas mé-
dicas em todo o pais.
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Na Medicina, as experiéncias com avaliacdes si-
muladas tém sido diversas e realizadas em diferentes
escalas de numeros de candidatos, como nas provas
de residéncia médica e de revalidacéo de diplomas.

A prova de revalidacéo de diplomas de médicos
formados no exterior para atuacéo no Brasil, cha-
mada de Revalida, foi iniciada por meio da Portaria
Interministerial MEC/MS n° 278, de 17 de mar¢o
de 2011, com aplicacdo em duas fases: primeira fase
com avaliacélo tedrica (100 questdes de multipla es-
colha e 5 questdes discursivas, sendo, respectiva-
mente, 20 testes e uma discursiva de cada uma das
cinco grandes areas da Medicina - pediatria, cli-
nica médica, cirurgia geral, ginecologia/obstetri-
cia e saude coletiva/medicina de familia e comuni-
dade), de carater eliminatdrio para quem nfo atingiu
anota corte; e segunda fase com avaliagfo pratica,
também de carater eliminatdrio. A prova pratica é
composta por 10 estacdes praticas simuladas, sendo
2 de cada grande area da Medicina. A duracéo de
cada estacdo é de 10 minutos, sendo realizadas 5 es-
tacdes (uma de cada area) no sabado e as outras 5 no
domingo, em sistema de rodizio apds confinamento
dos candidatos, divididos em um grupo no periodo
da manhi e outro no da tarde. O confinamento ga-
rante a auséncia de contato entre candidatos que ja
fizeram a prova pratica e aqueles que ainda fario.

As provas tedricas e praticas sio elaboradas por
uma subcomissiio de professores médicos espe-
cialistas, selecionados pelo Instituto Nacional de
Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(INEP) com total sigilo do contetudo.

A subcomissio do Revalida elabora as questdes
de multipla escolha e discursivas que sio enviadas
aos professores, os quais se cadastram no Banco
Nacional de Itens (BNI) e selecionam as questdes
finais que irio compor a prova da primeira fase do
exame nacional. Também elabora as 10 esta¢des pra-
ticas que irdo compor a prova pratica da segunda
fase. A montagem da prova pratica conta com ins-
trucdes para os candidatos, examinadores e pacien-
tes simulados (scripts de atuac¢iio), bem como lista
os materiais necessarios e orienta a disposicio ge-
ografica de mesas, cadeiras e macas na sala de ava-
liacfio, além da posicdo dentro da sala onde deve-
rio ficar o candidato, o examinador e o videomaker.
A subcomissio também elabora os itens do instru-
mento padronizado de avaliacdo (checklist) que o
examinador ird utilizar na avaliacio dos candida-
tos, sendo capacitado para preenché-lo no dia an-
terior ao inicio do exame nacional. Cada checklist
é composto de diferentes numeros de topicos com
um conjunto de subitens (em geral, no total ndo
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mais que 20), com diferentes ponderacdes defini-
das pela subcomissao.

A prova pratica da segunda fase do Revalida nos
anos de 2011, 2012 e 2013 foi realizada em apenas
um local (Brasilia/DF) por causa do pequeno nu-
mero de candidatos: 96, 98 e 155, respectivamente.
Em 2014, também foi realizada em um tinico lo-
cal (Sdo Paulo/SP), porém com 843 candidatos,
0 que causou muitos transtornos. Nas edicdes de
2015 e 2016, a prova adquiriu caracteristicas de
avaliacfio em larga escala, tendo, respectivamente,
1.920 e 2.400 candidatos. Em razio disso, foram
necessarias varias mudancas logisticas para apli-
cacflo da prova pratica, sendo, em 2016, realizada
simultaneamente em 7 cidades (Porto Alegre/RS -
2 locais -, Florian6polis/SC, Curitiba/PR, Sdo Paulo/
SP, Brasilia/DF - 3 locais -, Fortaleza/CE e Sio
Luiz/MA) com 10 locais de aplicacéo.

Os pacientes simulados foram selecionados em
cada cidade de aplicacdo da prova pratica e capa-
citados em um curso de 32 horas uma semana an-
tes da prova pratica por um grupo de professores
de artes cénicas. Os examinadores foram selecio-
nados e participaram de capacitacéio de 8 horas na
tarde anterior ao inicio da segunda fase do Revalida.

No inicio da manha de cada dia da aplicacéo
da prova pratica, os pacientes simulados e exami-
nadores selecionados para as estacdes, ja confina-
dos, recebiam as orientacOes escritas e assistiam
aos videos com as instrucdes sobre as cinco esta-
cdes praticas a serem realizadas naquele dia, tanto
no sabado como no domingo. Os pacientes simu-
lados também estudavam seus scripts com os exa-
minadores que estariam responsaveis pela avalia-
céo das mesmas esta¢des praticas, aproveitando-se
nesse momento para tirar as duvidas.

Por uma questéo legal presente no edital, to-
das as provas praticas realizadas pelos candidatos
foram filmadas para eventuais recursos juridicos
que pudessem ser impetrados com solicitacdes de
reavaliacdo das notas. Assim, para cada candidato
presente na segunda fase do Revalida, havia 10 fil-
magens de 10 minutos de cada estacédo pratica rea-
lizada pelo candidato. Entre as queixas dos candi-
datos estavam incluidas a falta de padronizacéo do
desempenho dos pacientes simulados. Assim, in-
daga-se como era a relacéio desses individuos com
os examinadores; se a performance dos candidatos
afetava o processo de avaliacdo; e se as questdes éti-
cas relacionadas ao nivel do exame interferiam no
processo e no seu nivel de formacio.

O Grafico 1 mostra o comparativo dos resulta-
dos na 12 fase e a variacio percentual de aprovacéo
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nas edi¢des do Revalida de 2011 a 2020. A série his-
torica demonstra que o exame tem ampliado pro-
gressivamente a quantidade de participantes na 12
fase a cada edicdo, mostrando o grande numero de
formandos no exterior, a maioria de brasileiros que
tenta revalidar seus diplomas médicos no Brasil.

Em 2018 e 2019, ndo ocorreram edi¢des do
Revalida por causa da grande quantidade de re-
cursos judiciais (1.377) impetrados pelos candida-
tos na edicdo de 2017. Com isso, a edi¢do de 2017
ocorreu apenas em novembro de 2018.

A Grafico 2 mostra o comparativo dos resulta-
dos da 22 fase e a projecéio de variacdo percentual
do Revalida de 2011 a 2017. Neste grafico, conside-
ram-se inscritos os mesmos apresentados na refe-
réncia a 12 fase. Identifica-se expansio no nimero
de aprovados na 22 fase, como no caso de 2015, com
1.683 aprovados, porém houve decréscimo em 2016.
Quando se analisa a variacdo percentual, identi-
fica-se aumento expressivo do numero de aprova-
dos, atingindo aumento de 2.255% em 2016, com-
parado com 2011.

Na edicéo de 2017, dos 7.379 médicos forma-
dos no exterior que tentaram revalidar o diploma,
963 foram considerados aptos na primeira etapa do
processo. Desse total, 941 fizeram as provas de habi-
lidades clinicas da segunda etapa e apenas 389 pas-
saram (5,27%) e conseguiram do governo federal a
autorizacdo para validar seus diplomas e exerce-
rem a Medicina no Brasil.

Dessa forma, a cada edicdo do Revalida, consi-
derando a aplicacéo da 1 e 22 fases, o percentual
de aprovados é mostrado na Tabela 3.

Na edicéo de 2020, dos 15.580 candidatos ins-
critos, 13.961 (89,6%) efetivamente fizeram as pro-
vas objetiva e discursiva da primeira fase, as quais
ocorreram no mesmo dia (06/12/2020). Na cor-
recdo da prova objetiva, 3.031 candidatos (21,7%)
superaram a nota de corte e tiveram suas provas
discursivas corrigidas. Desse total, 2.402 candi-
datos (ou seja, 79,2% dos candidatos que superam
a nota de corte da prova objetiva) passaram para
a 22 fase, sendo selecionados para a realizacéo da
prova pratica de habilidades médicas. Até a finali-
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: 2.308 > 402
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96 98 155
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Grafico 1 - Nimero de candidatos participantes e aprovados na 12 fase (provas objetivas) do Revalida de 2011 a 2020.
Nos retangulos, estd o percentual de aprovacgéo a cada edi¢do da 1 fase em todas as edi¢des.
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Grafico 2 - Nimero de candidatos participantes e aprovados na 2° fase (prova prética) do Revalida de 2011 a 2017. Nos
retdngulos, esta o valor percentual de aprovacdo a cada edi¢do da 2% fase em todas as edi¢des.

Tabela 3 - Percentual de aprovacdo dos candidatos inscritos nas duas fases do Revalida a cada edigéo.

Edicdo 2011 2012 2013

2014 2015 2016 2017

Aprovados 12,10% 9,85% 6,83%

32,6% 42,1% 24,84% 527%

zaco deste texto, ndo havia sido realizada a 22 fase
do Revalida 2020.

8. CONSIDERACOES FINAIS

Um programa de avaliacdes planejado e executado
de modo criterioso, com foco no debriefing/feedback
e naidentificacdo/correcéo das lacunas de aprendi-
zagem, promove o crescimento pessoal e profissio-
nal do aprendiz e contribui para o aprimoramento
do processo educacional. Deve ser abrangente, in-
cluindo os diversos atributos que compdem a for-
macdo pessoal e profissional, priorizando as habili-
dades de comunicagéo e relacionamento, a avaliagéio
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reflexiva e a consciéncia precoce da necessidade de
educacio permanente, néo se restringindo apenas as
habilidades cognitivas, psicomotoras e afetivas, mas
também as habilidades néo técnicas. Isso possibilita
aformacéo de profissionais com melhor compreen-
sdo das necessidades de saude da populagdo e mais
capacitados para o desempenho de suas atividades.

Os problemas utilizados na pratica avaliativa de-
vem refletir o mundo real, cujos problemas tém se
apresentado cada vez mais complexos e indetermi-
nados, fazendo com que os estudantes tenham que
tomar decisdes sob condicdes de incerteza, lidando
com a ambiguidade e alguns “aparentes” paradoxos.
Se isso nfo for superado pelas praticas academica-
mente estruturadas, havera a formacéio de profis-
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sionais sem o adequado preparo para o mundo real
do trabalho a que estario expostos.

Desta forma, a melhor articulacéo entre teoria
e pratica no contexto académico e profissional du-
rante a formacéo profissional implica o estabeleci-
mento de relacdes entre a producéo de varios tipos
de conhecimento, seu uso no contexto profissional
e a educacdo permanente.

Quando se aprofunda na avaliacdo das atividades
praticas, tendo em vista a construcio da integrali-
dade da assisténcia, ndo ha como deixar de reconhe-
cer a dificuldade que ocorre pela falta da interdis-
ciplinaridade, do trabalho em equipe e do cuidado
que deveria ser organizado de forma multiprofis-
sional. Esses fatores sio muito pouco contemplados
nos processos formativos, e, assim, fica dificil tra-
balhar junto profissionalmente no futuro, se hou-
ver uma formacéo sem essa necessaria valorizacéo.

O resultado disso ¢ a prevaléncia da visdo cor-
porativista das categorias profissionais, que acaba
sendo prejudicial ao melhor interesse dos pacien-
tes. A maneira de reverter a situacéo atual é a cons-
trucdo de uma educacéo interprofissional para os
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Avaliacdo com o uso dé¢
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1.INTRODUCAO

Os checklists e as escalas globais sfo utilizados para
avaliacfio em diversos contextos na simulacéo e po-
dem estar presentes tanto em avaliacdes formati-
vas quanto somativas. Ambos tém como objetivo
oferecer um parametro objetivo do que é esperado
que seja realizado. E preciso que sejam elaborados
com bastante cuidado e atencéo, uma vez que, mui-
tas vezes, sio a base para discutir os elementos de
aprendizagem tanto com professores (ou tutores)
quanto com os trainees. De forma geral, checklists
consistem em itens detalhados de desempenho,
como, por exemplo, “lavou as méos”, “introduz-se
para o paciente” ou “mede a pressio arterial com
um manguito de tamanho apropriado.” Esses itens
normalmente sio qualificados em escalas binarias,

2«

como “concluido” ou “nio concluido”, “realizado
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ou néo realizado”, escalas com gradacéo, escalas
tipo Likert, entre outras (SWANSON; VAN DER
VLEUTEN, 2013).

Assim, os checklists avaliam o desempenho de
cada elemento observavel de determinada com-
peténcia. Por outro lado, a avaliacdo global é uma
avaliacdo geral ou subdividida em subdominios de
competéncias (ILGEN et al., 2015). Por exemplo:
o exame fisico e as habilidades de comunicacéo
podem ser dois subdominios diferentes. Ao utili-
zar o checklist, o avaliador ira definir cada com-
portamento observavel no exame fisico e nas ha-
bilidades de comunicacéo. Ja na avaliacdo global,
havera uma impressio geral sobre o desempenho
quanto as habilidades de comunicacdo e quanto
ao exame fisico.

Simulagdo em satide para ensino e avaliagdo: conceitos e praticas



2. PREPARACAO DE CHECKLISTS E ESCALAS
GLOBAIS

Cada item, nas escalas globais, compreende uma
série de comportamentos, habilidades e atitudes.
Dessa forma, as ferramentas que utilizam Escalas
de Avaliacdo Global (do inglés - Global Rate Scale
- GRS) apresentam nimero bem menor de itens -
em torno de 6, diferente dos checklists, em torno
de 19 (ILGEN et al., 2015). As GRSs podem ser di-
cotébmicas, descritivas (o avaliador descreve a sua
avaliacdo) ou escalonadas (de baixa até alta perfor-
mance; novato/intermediario/expert; afirmativas,
com - concordo totalmente até discordo totalmente
- ou até mesmo entre 0 e 100) (MA et al., 2014).

Os checklists e as GRSs podem ser utilizados
para as mais variadas habilidades/competéncias,
como, por exemplo, habilidades de comunicacéo,
exames clinicos ou procedimentos cirurgicos (VAN
HOVE et al., 2010; COMERT et al., 2016). A escolha
dos itens em um checklist deve estar de acordo com
o objetivo de aprendizagem e o cenario de ensino
(0 qué, para quem, para o qué, por quem e como)
(Tabelale 2):

3. GRADAGCAO DO CHECKLIST

A partir da definicdo do objetivo de aprendizagem
e do cendrio de ensino, é possivel definir com maior
clareza como sera o checklist. H4 uma maleabili-
dade grande quanto ao checklist. Por exemplo, em
uma revisio sistematica sobre cateterismo venoso
central, os autores identificaram o uso de checklists

que variam entre 1 e 63 itens (MA et al., 2014). Nessa
mesma revisdo, os autores observaram que os che-
cklists eram em sua maioria bindrios, ou seja, do
tipo suficiente/insuficiente, realizou (sim/nio),
entre outros. Mas também observaram escalas do
tipo Likert, por exemplo, com gradacéo entre 1 e 4.
No caso das escalas do tipo Likert, é possivel
transcrever os objetivos de aprendizagem como
uma afirmativa e graduar o nivel de concordéncia
do avaliador. Por exemplo: “O estudante realizou
de forma adequada a palpacédo do pulso radial’ -
frente a isso, o avaliador pode graduar: concordo
totalmente (1), concordo parcialmente (2), nem
concordo ou discordo (3), discordo parcialmente
(4) e discordo totalmente (5). Alguns estudos in-
cluem uma categoria de gradacéo, como o “néo re-
alizado”, para elementos nio observados pelo exa-
minador. Apesar de haver inimeras possibilidades,
cada uma delas tera pontos positivos e negativos.
Entre os tipos de gradacéo de checklist, o mo-
delo binario demonstra maior confiabilidade en-
tre examinadores e é mais facil de ser reproduzido.
No entanto, traz uma diferenciacdo menor entre os
participantes e capta com menor precisio diferen-
tes niveis de habilidades e competéncias. Muitas
vezes, os avaliadores gostariam de classificar dife-
rentes niveis de expertise dentro da realizacio da
competéncia ou habilidade proposta e nfo conse-
guem alcancar tal classificacdo com modelos bina-
rios. Ndo h4 um modelo certo e outro errado, mas
deve-se ter nocéo de que, ao escolher um modelo de
gradacdo no checklist, um grande passo esta sendo
tomado. Por exemplo, em uma avaliacio que tem
como objetivo uma maior reprodutibilidade, esca-

Tabela 1 - Objetivos de aprendizagem para elaboracgado do checklist e da GRS

O que sera ensinado?

Objetivo da atividade — Quais competéncias a serem desenvolvidas?

Para quem serd ensinado?

Sujeitos - Qual o nivel de treinamento/especializacéo pretendido?

Para o qué (motivo)?

Motivo do uso do Checklist - Qual o propdsito? O chekeclist sera um apoio
para avaliacio formativa, somativa, com ou sem feedback?

Por quem sera realizado o
checklist?

O checklist pode ser completado por professores, preceptores, pacientes,
pacientes simulados, monitores, pares ou pelo proprio aprendiz
(autoaplicaveis). E possivel que haja mais de um avaliador da mesma
categoria ou de categorias diferentes.

Tempo - Qual a duracgio da atividade?

Como sera ensinado?

Local - Qual contexto (simulacdo, OSCE, role play, entre outros) e
recursos disponiveis?

Dos autores, Renato Soleiman Franco e Camila Ament Giuliani dos Santos Franco.
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Tabela 2 - Roteiro preparatério para elaboracdo de Checklist e GRS

Preparacio para realizacfo do Checklist

1) Objetivo da atividade

Objetivo geral — Nessa atividade, o aluno devera ser capaz de:

Dominios envolvidos:

Habilidades/Competéncias especificas

( ) Habilidades de comunicacio

() Exame fisico

() Raciocinio Clinico

() Procedimentos

() Outro - Qual?

2) Sujeitos

Nuamero de sujeitos envolvidos:

Trabalho em equipe: ( ) sim ( ) ndo

Categorias profissionais:

Grau de especializac¢io:

( ) estudante/graduacéo () residentes () especialistas

() Outro grau - Qual?

3) Motivo(s) do uso do Checklist:

() Avaliacéio formativa

( ) Avaliacéio somativa

() Feedback

() Processo de selecéo

(') Suporte ao ensino

(') Outro motivo - Qual?

4) Por quem sera realizado o checklist?

() pares

() pacientes simulados

() professores

() preceptores

() outros - quem?

5) Ambiente

Qual contexto: () simulacéo, ( ) OSCE, () role play ( )outros - Quais?

Recursos disponiveis/utilizados - Quais?

Tempo:

Referéncia - Camila Ament Giuliani dos Santos Franco e Renato Soleiman Franco - baseado no processo de validacéo

dos OSCEs do artigo: Franco et al. (2015).

las bindrias podem ser melhores; ja para utilizar
a escala para auxiliar no feedback, modelos com
mais itens de gradacdo podem ser mais apropria-
dos. No entanto, isso nio é uma regra universal e o
professor/facilitador deve ponderar riscos/bene-
ficios e sempre reavaliar se sua escolha tem alcan-
cado seus objetivos.

4. AVALIACAO DE HABILIDADES/COMPETENCIAS

Utilizamos o acronimo SMART (simples, mensura-
vel, atingivel, realista e tempo adequado) para de-
finir os itens a serem avaliados no checklist e nas
GRSs (CHATTERJEE; CORRAL, 2017). Os itens po-
dem ser: idénticos/semelhantes a checklists/GRS ja
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validados, adaptados a partir de modelos tedricos
ou tedrico-praticos consagrados ou definidos a par-
tir da necessidade da atividade que sera realizada.

Os itens devem estar dispostos em uma sequ-
éncia clara que facilite a avaliacéo, nio devem ser
muito longos e precisam ser claros. Um exemplo
de item longo seria: realizou a palpacéio abdominal
com as manobras corretas para percussio e palpa-
célo hepaticas com énfase no volume do figado. Ao
ter que marcar sim ou nio, o avaliador ficara muito
confuso. Caso forem realizadas algumas manobras
e outras nio, ou entio, se nio forem realizadas as
manobras corretas, mas for avaliado o tamanho de
uma forma nio convencional, também havera difi-
culdade para o avaliador. A presenca de muitas habi-
lidades ou procedimentos em um mesmo item deve
ser cuidadosamente avaliada pelos professores/
facilitadores.

No entanto, se a presenca de todos esses ele-
mentos for essencial e for necessaria uma associa-
clo entre eles, justifica-se a presenca em conjunto.
Contudo, devem-se considerar os riscos e benefi-
cios desse modelo de item mais longo e complexo.
Nesse caso, se o item fosse: Realizou a hepatime-
tria utilizando a manobra X, haveria maior cla-
reza, objetividade e menor duvida na qualifica-
cdo. Um exercicio interessante é buscar em cada
area de interesse escalas e checklists ja utilizados,
mas ¢ igualmente prudente adapta-los aos cena-
rios de simulacdo e objetivos das atividades a se-
rem realizadas.

Muitas vezes, por dificuldades quanto a dispo-
nibilidade de simuladores, professores, salas ou até
mesmo porque ¢ importante que competéncias di-
versas sejam envolvidas, os checklists podem se tor-
nar extensos e envolver diversos dominios de com-
peténcias ou diferentes habilidades. Isso é possivel
de ser realizado, mas deve-se estar atento para o
tempo disponibilizado para os cenérios, assim como
com a expertise do examinador. Quanto maior o
numero de itens no checklist, maiores a complexi-
dade e a exigéncia para o examinador.

E importante lembrar que estaces que avaliam
habilidades muito especificas exigem menos itens.
No exemplo acima, o objetivo poderia estar relacio-
nado com “demonstra ser capaz de realizar a he-
patimetria”. Agora, se o cendrio é um ambiente de
trauma, que envolve desde manejo do ambiente,
habilidades de comunicacéo, habilidades ligadas
a manobras de reanimacéo cardiopulmonar e ra-
ciocinio clinico, certamente o checklist sera mais
extenso e, consequentemente, o tempo para reali-
zar a estacio também). E importante destacar que
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o checklist deve contemplar todos os dominios de
competéncia a serem avaliados.

Além de utilizar modelos validados, é possivel
construir checklists e escalas globais. Ao elaborar
um modelo para a avaliac¢fio, é possivel enfatizar
determinada competéncia ou habilidade a ser de-
senvolvida, como, por exemplo, quanto as compe-
téncias de comunicacio (Figura 1).

5. IMPORTANCIA DE VALIDAR CHECKLIST E GRS

A primeira etapa na construcéo do checklist/GRS é
discutir o seu objetivo de aprendizagem e cendrio
de ensino (o qué, para quem, para qué, por quem
e como); subsequente a isso, é importante realizar
um estudo aprofundado do tema a ser avaliado pelo
checklist/GRS e decidir se:
A) aquela habilidade e/ou competéncia é passivel
de ser mensurada a partir do checklist/GRS;
B) existem checklists/GRS que sejam referéncias
javalidadas - em caso positivo, para qual con-
texto, ou se o checklist/GRS sera elaborado de
acordo com as necessidades dos objetivos do ce-
nario - baseados ou nio em modelos prévios, e
C) realizar um piloto com o uso do checklist/GRS.
A validacdo do contetido e o consenso entre os
avaliadores sdo elementos essenciais para constru-
cdo do checklist e da GRS. Existem varias formas
de realizar essa validacéo, mas o objetivo é ter um
checklist e uma GRS de boa qualidade, e que se-
jam confiaveis. Se possivel, incluir nessa atividade
especialistas na area - para validar o conteudo - e
n#o especialistas. Os ndo especialistas valorizam
aforma e apresentam uma impressio global, as-
sim como, quando o cendrio for desenvolvido para
residentes ou estudantes, auxiliam muito na cate-
gorizacdo dos graus de dificuldade. Geralmente,
as pessoas envolvidas na valida¢do do checklist/
GRS recebem antes a descricdo do cenario, os ob-
jetivos e os checklists/GRS, e podem assim con-
tribuir com apontamentos e sugestdes para uma
reunifio de consenso. A reunifo de consenso e va-
lidacdo pode ser realizada a partir da gravacio de
um video e da solicitacdio de preenchimento pe-
los avaliadores, ou mesmo em ambiente simulado
em tempo real. Na reunifio de consenso, em ge-
ral, sdo apresentados o objetivo de aprendizagem
e o cenario. A partir disso, os avaliadores discu-
tem (Tabela 3):
1) Existem algumas habilidades/competéncias que
poderiam ser incluidas e que nfo estejam repre-
sentadas nesses itens?

201



Checklist Estagdo 1 - Suzana

N° identificagdo Aluno: Avaliador (professor):

Competéncia Apresentada Nao | Sim
Cumprimenta o paciente e pergunta o seu nome

Identifica-se (nome e fungéo)

Demonstra respeito e empatia

Inicia a entrevista com pergunta aberta

Identifica e confirma o motivo da consulta (pergunta o motivo da consulta e se tem mais alguma
outra preocupagdo)

Estimula que o paciente conte a sua histéria (por exemplo: pergunta aberta, siléncio, linguagem
n3o verbal, facilitadores...)

Explora as preocupagdes do paciente sobre o problema [Considera além das queixas e sintomas
(disease), levando em conta as preocupacées (illness)]

Encoraja o paciente a expressar seus sentimentos/emog¢des
Demonstra linguagem n&o verbal apropriada (tom de voz, postura, olhar...)

De uma forma geral, como avalia o desempenho do estudante:
0 - 10 - 20 21 - 30 - 40 41 - 50 - 60 61 - 70 - 80 81 - 90 -100
Muito ruim Ruim Regular Bom Muito bom

No geral, esse estudante comunicou-se adequadamente com o paciente simulado:
()Sim ( )Nao

Observagdes:

Figura 1 - Modelo utilizado pelos autores para avaliagdo de comunicacgéo clinica
Modelo de checklist e GRS elaborado por Camila Ament Giuliani dos Santos, baseado no Guia Calgary-Cambridge de
Comunicagao.

Tabela 3 - Roteiro para validacdo do conteido do Checklist ou GRS

Nome - Avaliador(a):

Checklist (Exemplo): Gradacio de cada item: sim/néo — Nessa estacdo, o estudante:

Cumprimentou a paciente

Disse seu nome e fun¢éo

Iniciou a entrevista com perguntas abertas

Investigou se havia ideacdo suicida

Investigou se havia planejamento suicida

Perguntou sobre suporte familiar

Fez perguntas que possibilitassem avaliar a afetividade da paciente

Fez perguntas que possibilitassem avaliar a sensopercepg¢éo

Pediu que a paciente chamasse por ajuda

Solicitou que a paciente esperasse, acompanhada de um membro da equipe, até que seu/sua responsavel
chegasse

Referéncia - Camila Ament Giuliani dos Santos Franco e Renato Soleiman Franco - baseado no processo de validacdo
dos OSCEs do artigo: Franco et al. (2015).
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Tabela 3 - Continuacao...

Deixou-se disponivel e certificou que a paciente nfo tinha mais nada a dizer

Avalie de forma Global: Investigacdo do Risco de Suicidio foi adequada?

Avalie de forma Global: A conduta frente ao Risco de Suicidio foi adequada?

Avalie de forma Global: Houve uma conduco adequada do caso, de acordo com as diretrizes nacionais para
acolhimento dos (as) pacientes com risco de suicidio?

Favor realizar uma analise do checklist abaixo e responder:

representadas?

1) Existem algumas habilidades/competéncias que poderiam ser incluidas nesse checklist e néo estido

2) Quais itens geraram ddvida no preenchimento?

3) Ha itens extensos que precisariam ser desmembrados?

4) Foi possivel avaliar o objetivo do cenério com esse checklist?

5) O nivel exigido é o adequado para os sujeitos em treinamento?

6) Como foi o tempo para o preenchimento?

7) Sugestdes

Referéncia - Camila Ament Giuliani dos Santos Franco e Renato Soleiman Franco - baseado no processo de validacéo

dos OSCEs do artigo: Franco et al. (2015).

2) Quais itens geraram davida no preenchimento?

3) Haitens extensos que precisariam ser desmem-
brados?

4) Foi possivel avaliar o objetivo do cenario com
esse checklist?

5) O nivel exigido é o adequado para os sujeitos
em treinamento?

6) Como foi o tempo para o preenchimento?

7) Apos isso, faz-se uma checagem quanto a con-
cordéncia (sugestio — nfo realizar a checagem
da concordéancia antes de avaliar o construto de
uma forma global, como apresentado nos itens
acima).

8) Apds a correcdo, pode-se seguir uma nova ro-
dada de correcdes até que o checklist/GRS seja
considerado adequado.

Em avaliacOes que exigem alta fidelidade, como
exames finais ou concursos, pode-se realizar um
teste-piloto. No teste-piloto, além da reunifo de
consenso e dos passos realizados anteriormente,
programa-se com um grupo de cerca de 5 a 10 su-
jeitos (ou maior, conforme necessidade) a realiza-
cdo das estac¢des/cenarios com o preenchimento
dos checklists/GRS. Como, geralmente, o nimero
de participantes no piloto é pequeno, uma analise
qualitativa dos preenchimentos é mais apropriada.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de o Checklist e a GRS serem modelos de es-
calas diferentes, a correlacdo entre eles é boa. A con-
fiabilidade entre os avaliadores para ambos os tipos
de escala era similarmente elevada. As GRSs apre-
sentam maior confiabilidade entre os itens e entre
as estacdes. Os valores de confiabilidade para am-
bos os modelos sdo menores para habilidades menos
objetivas, como as de comunicacdo. Geralmente, 0s
checklists sdo validados com base em opinides de
especialistas, ja as GRS tém maior fundamento em
modelos tedricos/referenciais ILGEN et al., 2015).
Um exemplo é a Avaliacdo Objetiva Estruturada de
Habilidades Técnicas (OSATS), que tem sido mo-
dificada para diferentes propoésitos, como descrito
em um estudo Brasileiro por Barreto et al. (2019).

Ha4 autores que consideram os checklists melho-
res para discriminar eventuais dificuldades do es-
tudante em determinados comportamentos/habi-
lidades, além de possibilitarem um feedback mais
objetivo (ILGEN et al., 2015). Por outro lado, no pre-
enchimento da GRS, nota-se uma correla¢io maior
com o objetivo da esta¢éo. O foco néo é na observa-
céo de cada passo ou cada habilidade, mas sim em
alcancar o resultado de uma forma global. Nio ra-
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ramente, os estudantes conseguem fazer isso por
vias nfio previamente determinadas e que, portanto,
nfo estariam no checklist (WALZAK et al., 2015).
Por outro lado, tem sido mais facil o balizamento
dos checklists do que das avaliacdes globais, lem-
brando que avaliadores menos experientes prefe-
rem os checklists (SEO; THOMAS, USPAL, 2019).

Fica claro que GRS e checklists tém seus pon-
tos positivos e negativos. Na pratica, sugerimos que

REFERENCIAS

BARRETO, R. M S. et al. Valida¢fio de um Programa de
Treinamento Simulado de Habilidades Laparoscopicas por
Residentes de Cirurgia. Revista Brasileira de Educacio
Médica, Brasilia, v. 43, n. 2, p. 106-113, 2019. Disponivel
em: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0100-55022019000200106&Ing=pt&ting
=pt>. Acesso em: 7 dez. 2018.

CHATTERJEE, D.; CORRAL, J. How to write well-
defined learning objectives. The Journal of Education
in Perioperative Medicine : JEPM, Richmond, v. 19, n. 4,
p. E610, 2017. Disponivel em: <http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/29766034>. Acesso em: 7 dez. 2018.

COMERT, M. et al. Assessing communication skills
of medical students in objective structured clinical
examinations (OSCE) - A Systematic Review of Rating
Scales. PLoS One, San Francisco, v. 11, n. 3, p. €0152717,
2016. Disponivel em: <http://dx.plos.org/10.1371/journal.
pone.0152717>. Acesso em: 7 dez. 2018.

FRANCO, C. A. G. S. et al. OSCE para competéncias
de comunicacéo clinica e profissionalismo: relato de
experiéncia e meta-avaliacfo. Revista Brasileira de
Educacio Médica, Brasilia, v. 39, n. 3, p. 433-441, 2015.

ILGEN, J. S. et al. A systematic review of validity evidence
for checklists versus global rating scales in simulation-
based assessment. Medical Education, Oxford, v. 49, n.
2, p. 161-173, 2015.

204

sejam inseridos, apos os itens dos checklists, itens
de avaliacéo global. O essencial é alinhar o modelo
de instrumento desenvolvido com os objetivos de
aprendizagem e com as razdes pelas quais deci-
diu utilizar o instrumento (por exemplo, para fe-
edback, para avaliacdo de um caso longo, para um
OSCE, entre outros). A partir disso, podem-se fa-
zer avaliacOes e analises psicométricas em testes-pi-
loto e ap0s seu uso.

MA, I. W. et al. Measuring competence in central venous
catheterization: a systematic-review. SpringerPlus, USA,
v.3,1.1, p. 33, 2014. Disponivel em: <https://springerplus.
springeropen.com/articles/10.1186,/2193-1801-3-33>.
Acesso em: 7 dez. 2018.

SEO, S.; THOMAS, A.; USPAL, N. A global rating scale
and checklist instrument for pediatric laceration repair.
MedEdPORTAL - The Journal of Teaching and Learning
Resources, Washington, v. 15, p. 10806, 2019. Disponivel
em: <https://www.mededportal.org/publication/10806>.
Acesso em: 7 dez. 2018.

SWANSON, D. B.; VAN DER VLEUTEN, C. P. M.
Assessment of clinical skills with standardized patients:
state of the art revisited. Teaching and Learning in
Medicine, Hillsdale, v. 25, p. S17-S25, 2013. Supplement 1.

VAN HOVE, P. D. et al. Objective assessment of technical
surgical skills. British Journal of Surgery, Bristol, v. 97,
n. 7, p. 972-987, 2010.

WALZAK, A. et al. Diagnosing technical competence in six
bedside procedures. Academic Medicine, Philadelphia, v.
90, n. 8, p. 1100-1108, 2015. Disponivel em: <http://content.
wkhealth.com/linkback/openurl?sid&=WKPTLP:landin
gpage&an=00001888-201508000-00027>. Acesso em: 7
dez. 2018.

Simulagdo em satide para ensino e avaliagdo: conceitos e praticas


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29766034
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29766034
https://springerplus.springeropen.com/articles/10.1186/2193-1801-3-33
https://springerplus.springeropen.com/articles/10.1186/2193-1801-3-33

CAPITULO 14

O uso de Feedback e Debri
na Simulacio



Renato Soleiman Franco
Psiquiatra

Professor Adjunto - Curso de
Medicina da PUCPR

Coordenador do Programa de
Residéncia Médica em Psiquiatria
da Prefeitura Municipal de
Curitiba, SMS/FEAS.

Camila Ament Giuliani

dos Santos Franco

Médica de Familia e Comunidade
Professora Adjunta - Curso de
Medicina - PUCPR

Professora no Curso de Medicina
nas Faculdades Pequeno

Principe, Curitiba, PR.

Preceptora responsavel pela
disciplina de Comunica¢do
Clinica na Residéncia Médica em
Medicina de Familia e Comunidade -
Residéncia Integrada, Curitiba, PR.

1. OBJETIVOS DO CAPITULO

O feedback e o debriefing sio elementos essen-
ciais para que uma simulac¢éo consiga estimular a
aprendizagem e o desenvolvimento de competén-
cias. Neste capitulo, o feedback e o debriefing se-
réo contextualizados no panorama da simulag&o.
Serdo apresentados conceitos e discutidos a apli-
cabilidade, os modelos e os requisitos para a reali-
zacdo de feedback e debriefing de forma adequada.

2. FEEDBACK EM EDUCACAO MEDICA - UM BREVE
HISTORICO

Ha quase 40 anos, foram propostos os objetivos e
as diretrizes do feedback. Ele visa apresentar e es-
clarecer as falhas e os pontos positivos com o ob-
jetivo de melhorar a performance.
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Em 1980, um artigo publicado no NEJM por
Eichna (1980) sobre a educacdo médica entre os
anos 1975 e 1979, nos EUA, destaca que muitos es-
tudantes passavam pelo curso de medicina sem te-
rem sido observados e, por conseguinte, sem rece-
ber uma devolutiva ou avaliacio de sua performance
(EICHNA, 1980). Trés anos ap0s, Jack Ende (1983)
faz uma revisio sobre a importancia do feedback
em Educacfio Médica. J4 nessa data, propdem uma
linha guia para orientar o feedback nas escolas mé-
dicas (Tabela 1) (ENDE, 1983).

Assim, ha quase 40 anos, o feedback em
Educacdo Médica ja tem seu objetivo e suas dire-
trizes propostas:

e Apresentar e clarificar as falhas e aquilo que
estd sendo bem feito com o objetivo de “melho-
rar a performance” — hoje em dia — “qualidade
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Tabela 1 - Guia para um feedback adequado, baseado em Ende (1983) (2)

Sugestdes para um feedback efetivo:

O que fazer?

1) Os professores (que realizario o feedback) e
estudantes (que receberio o feedback) devem estar
alinhados e com objetivos em comum

Os professores/tutores devem esclarecer os
objetivos, que devem fazer sentido para os alunos
e estar inseridos dentro de um contexto de
aprendizagem claro.

2) Deve ser oportuno e esperado

E importante avisar os estudantes qual o momento
em que receberio feedback, quem fard o feedback e
quem estara presente.

3) Baseado naquilo que é observado, apresentado
pelo professor/tutor em uma linguagem descritiva

Focar o feedback no que foi observado e ndo em
explicagdes ou teorias que tentem analisar o
comportamento. Descrever o comportamento de
forma clara e objetiva.

4) Deve ser adequado em quantidade e limitado a
comportamentos que sejam remediaveis

Além de focar no comportamento observado, defina
uma lista de prioridades, pois ha um limite para
recepcio do feedback. Considerar a tolerancia do
grupo quanto a receber feedback.

5) Lidar com desempenhos especificos, ndo com
generalizacdes. Trabalhar a partir de decisdes

e acOes, em vez de intencdes assumidas ou de
interpretacdes

Nio se devem inferir comportamentos em outros
cenarios e até mesmo na pratica real no momento
do feedback. N#o generalizar, deve ficar claro que
isso foi observado em determinado contexto e nesse
momento.

7) Oferecer dados subjetivos, mas que devem ser
apresentados e discutidos como tal

Alguns dados podem ser mais subjetivos, como
impressoes, reacdes nio verbais, entre outros.

Isso deve ser checado com os participantes e ficar
claro que é uma impressio subjetiva. Deve-se estar
sempre aberto para rever essas impressoes.

*Tabela elaborada pelos autores com base em um modelo para feedback (2).

e seguranca”. Notem!E quase que o mesmo ob-

Jetivo da simulagdo!!!

Atualmente, além da melhoria da qualidade e
seguranca, o feedback eficaz sobre o desempenho
é considerado parte integrante do treinamento cli-
nico e deve:

e Permitir que o estudante (residente, médico
ou qualquer outro profissional) reflita criti-
camente sobre seu desenvolvimento.

Assim, pode parecer redundante, mas deve ficar
claro que, apesar de informar (postura passiva), o
principal objetivo do feedback é promover a refle-
x40 do estudante (postura ativa) sobre o que esta
fazendo. Para fornecer um feedback eficaz, preci-
samos levar em conta: 1) o desempenho em si; 2) o
cenario em que o feedback é oferecido, e 3) os re-
sultados esperados do encontro (ISKANDER, 2015).
Para que o feedback tenha um efeito significativo na
aprendizagem, os professores precisam desenvol-
ver a sensibilidade e estarem atentos ao estudante.

Ao dar qualquer retorno ao estudante, é essencial
que os professores facam o exercicio de perceber as
necessidades e aquilo que cada estudante é capaz
de receber. Assim, podemos dizer que o feedback
deve ser centrado no estudante, nas suas necessi-
dades e possibilidades, e ser realizado com atencéo
e compaixdo por parte do professor.

Todos poderiam se beneficiar de receber feed-
back, entretanto o feedback nem sempre é conside-
rado bem-sucedido ou benéfico (VAN DER LEEUW;
SLOOTWEG, 2013). Alguns estudos mostram uma
piora na performance com uso de feedback, em es-
pecial, feedbacks massivos apos todos os eventos.
Para minimizar esse insucesso, devemos ter muito
claro que o objetivo é mostrar de uma forma efe-
tiva o que foi feito e o que poderia ser melhorado.
Para isso, aquele que realiza (ou fornece) o feed-
back deve conseguir adapta-lo ndo somente aos ce-
narios, objetivos e resultados esperados, mas para
cada pessoa avaliada.
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Dica n.° 1: O feedback deve ser
adaptado para aquele que o recebe.
Devemos promover uma discussio que
faca sentido e de uma forma que promova
dialogo e reflexio. Assim, devemos lidar
com a resisténcia e as dificuldades tanto
daquele que recebe quanto daquele que
fornece o feedback.

Conceito-chave: Feedback em
Educacdo Médica — Objetivo final:
melhoria da qualidade, melhoria da
seguranca do paciente/profissional e
desenvolvimento de uma autoavaliacdo
que seja critica, reflexiva e ativa.

3. QUEM REALIZA O FEEDBACK EM SIMULACAO?

A aplicacdo do feedback em simulacéio é ampla e,
por ser realizada por pacientes estandardizados
(Standardized Patient - sigla do inglés, SP), incluindo
atores e pacientes experts (BOKKEN et al., 2009),
pares (estudantes ou profissionais no mesmo nivel/
nivel semelhante de treinamento)(CUSHING et al.,
2011), professores/instrutores, gestores, entre ou-
tros, ou seja, ha uma grande variedade se possi-
bilidades. Alguns autores desencorajam que seja
realizado feedback por pessoas que nio estive-
ram envolvidas na avaliacdo (formativa ou soma-
tiva), na qual foram obtidas as informacdes sobre
o desempenho.

A formacio em técnicas de feedback é essen-
cial para o sucesso das atividades que envolvem
essa pratica (BOKKEN et al., 2009). O feedback
por multiplos avaliadores, apesar de envolver um
maior treinamento da equipe e uma maior discus-
sfo entre os envolvidos quanto aos resultados es-
perados, parece trazer um beneficio superior para
aprendizagem (JOSHI; LING; JAEGER, 2004;
LAMIANI et al., 2011).

Dica n.° 2: Quem podera fornecer

o feedback? Todos os envolvidos no

processo da simulacfio — no entanto,
devem ter treinamento ou, no minimo,

serem apresentados as regras de um

feedback adequado.

Deve-se tomar cuidado para que todos os envol-
vidos no feedback recebam algum treinamento em
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feedback e realizem a avaliacdo com cuidado e res-
peito (vale a pena sempre repetir isso). O ambiente
deve prezar pela seguranga, em especial emocional,
dos participantes e todos os envolvidos. Essas estra-
tégias devem ser avaliadas quanto a sua qualidade e
aplicabilidade. Assim, por exemplo, tanto os SP, os
observadores/avaliadores, os pares e demais parti-
cipantes podem participar do feedback.

Como o feedback é realizado a partir de cena-
rios ou situacdes elaboradas para fins especificos, é
possivel que os professores previamente elaborem
instrumentos de avaliacdo. Esses instrumentos po-
dem ser escalas mais gerais ou conter itens especi-
ficos, como em escalas do tipo Likert (a construcéo
desses instrumentos sera detalhada no capitulo so-
bre escalas e checklists). Os professores podem ter
esses instrumentos consigo, assim como os obser-
vadores e, ao final ou antes do comeco, os proprios
estudantes. Para isso, é essencial desenvolver ins-
trumentos de avaliacdo que possam ser facilmente
compreendidos e utilizados como guia. E impor-
tante que os objetivos de aprendizagem e os itens a
serem avaliados sejam compreendidos por todos os
envolvidos na avaliacio e no feedback. Entretanto,
o feedback nio deve se restringir aos guias. Esses
guias frequentemente ndo abrangem toda a com-
plexidade de um cenario e é essencial que os avalia-
dores estejam atentos a isso. Além disso, todo com-
portamento é somente a ponta de um iceberg, tudo
0 que estd por baixo s6 pode se tornar evidente num
processo de feedback que envolva o didlogo cuida-
doso entre estudantes e professores.

Por exemplo, através da “gap analysis — analise
de lacunas”, hd uma comparacéo entre as pontua-
cdes globais obtidas de um grupo de avaliadores e
as autoavaliacdes dos participantes. Assim, os ava-
liadores realizam sua avaliacio, checam com a au-
toavaliacéo dos participantes e, dessa forma, faz-se
uma discussio com o enfoque naquilo que foi mais
divergente. Isso pode ser um comeco para a discus-
sdo e o feedback, mas ficar somente nisso pode re-
duzir o processo a um encontro impessoal e que néo
se aprofunda nas raizes das dificuldades ou dos po-
tenciais encontrados.

4. FEEDBACK - QUANDO REALIZAR?

Considera-se que o melhor momento para realizar
o feedback é o mais proximo possivel de quando foi
realizada a atividade de simulacéo. Uma vez que o
feedback é a analise da performance do trainee, ele
pode ser realizado tanto durante o debriefing (aqui,
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a proximidade conceitual com o debriefing é muito
grande) quanto em outros momentos.

Ha possibilidade de o feedback ser mais dire-
tivo, sendo fornecido aos estudantes sem necessa-
riamente ser realizado debriefing ou uma discus-
sdo mais aprofundada. Para o debriefing, é essencial
que os participantes descrevam o que aconteceu,
apontem aquilo que aconteceu durante a cena para
iniciar o processo do debriefing. No caso do feed-
back, poderia ser uma devolutiva mais pontual so-
bre determinado comportamento ou performance.
Assim, por exemplo, um SP apds uma simulacéo
pode se reunir com o trainee ou com a equipe que
realizou a performance e apresentar as lacunas de
desempenho e as sugestdes de melhoria. Ou, em
outro caso, durante a propria simulacéo, o obser-
vador intervém mostrando o que e como deve ser
feito; apds isso, o aprendiz realiza a atividade no-
vamente e continua o cenario. Ou mesmo apos a
simulacdo, um profissional mais treinado faz o fe-
edback do que aconteceu e como deveria ter acon-
tecido, mostrando sua técnica.

Quando o feedback nio se foca no proprio mo-
vimento (internal-focus feedback) mas em seu re-
sultado, a melhora € significativamente maior. Esses
estudos de “external-focus feedback” tém orientado
cada vez mais para a importincia de se avaliar o im-
pacto do feedback e o modelo instrutivo utilizado
(WULF et al., 2010). Apesar de as experiéncias em
educacdo médica serem restritas, as experiéncias
com o foco atencional do feedback (interno vs. ex-
terno)(STURMBERG et al., 2013) podem trazer
novas perspectivas e modelos mais eficazes de fe-
edback. Parece ser mais importante avaliar o resul-
tado do que foi feito do que se a forma seguiu todas

as etapas ou preceitos elaborados pelo avaliador. E
possivel que os estudantes realizem atividades de
forma competente de maneiras diferentes daquelas
que foram previstas. E evidente que os meios para
os resultados sdo importantes e nio podem fugir
daquilo que seria adequado, mas o avaliador deve
considerar essas inumeras possibilidades de que o
estudante pode lancar méo.

Dica n.° 3: O feedback pode acontecer
em diversas etapas da simulacio.

5. FEEDBACK - MODELOS ESTRUTURADOS

O feedback pode mostrar desde uma forma com
maior estruturacéo até uma forma com menor es-
truturacdo. Um método estruturado de feedback
em simulacfo foi realizado por Pfeiffer et al. (2005)
(Figura 1). Aqui fica claro que o modelo é com foco
na performance e no treinamento de performance
e nfo tanto na discussio e na reflexfo. Pode ser
utilizado durante a simulacio (um modelo espe-
cifico para o feedback durante a simulacéo - “cor-
retivo” sera apresentado a seguir) ou ap0s o tér-
mino da mesma.

Outro método para realizar o feedback é
0 Ask-Tell-Ask - Pergunte-Conte-Pergunte
(FRENCH et al., 2015). Nele, inicialmente, é soli-
citada a autoavaliacio do estudante/trainee. Apos
ouvir atentamente e reconhecer a opinido do estu-
dante/trainee (sugerimos que o avaliador anote o
que é dito na autoavaliacdo), o avaliador apresenta/

1- Autoavaliagdo do
estudante;

-

4 - Praticar novamente
o que nao foi
adequadamente
realizado;

™

2 - Devolutiva da
performance pelo
avaliador;

3 - Revisdo do check list

pelo avaliador - foco no

que foi adequadamente
realizado;

Figura 1 - Modelo Estruturado de Feedback - Foco em Performance (Pfeiffer, 2005).
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conta o que observou; geralmente, come¢a com um
ponto positivo/algo que foi bem realizado e pon-
tua o que poderia ter sido melhorado, na sua visdo.
Pergunta novamente o que o estudante/trainee
avalia dessa nova informacao. Apés a resposta do
estudante/trainee, o avaliador apresenta de forma
objetiva e clara como o comportamento ou a ha-
bilidade desejada pode ser alcangada. Nesse mo-
mento, pode pedir mais uma autoavaliacdo sobre
outro ponto observado ou promover uma discus-
sfo com destaque aos pontos que sio relevantes ao
estudante. Além disso, o avaliador apresenta e/ou
negocia algumas estratégias de aprendizagem para
que o resultado seja obtido. (Tabela 2).

Dican.° 4: Comece o feedback
perguntando. Os dois modelos sugerem
isso — nio utilizamos isso somente no
feedback-minuto.

Feedback-minuto: No contexto da simulacéo, o
feedback pode ser usado numa variedade de contex-
tos, como, por exemplo, durante os Exames Clinicos
Estruturados Objetivos (OSCE - do inglés). O tempo
para o feedback é um importante limitador para
o tipo de feedback realizado. Baseados na expe-
riéncia em “One Minute Preceptor” — Preceptor
Minuto, os autores deste capitulo realizaram o que
chamam de Feedback- Minuto. E evidente que isso

Tabela 2 - Modelo: Pergunte-Conte-Pergunte Tabela adaptada pelos autores - Foco Reflexdo, adaptado pelos autores

Fase

Descricdo

Sugestoes

Pergunte:

a autoavaliacdo do estudante/
trainee.

Agradecer, reconhecer e abordar
as preocupacdes do estudante

Escute:

atentamente/anote a percepgio
do estudante/trainee.

Reconheca:

a autoavaliacdo do estudante e
o0 que observou considerando a
autoavaliacdo do estudante.

Conte:

novamente o que o estudante/
trainee avalia dessa nova
informacéo.

Pergunte:

atentamente/anote a percepgio
do estudante/trainee.

Aborde no maximo 1 a 2
habilidades para melhoria

Escute:

anova autoavaliacdo do
estudante.

Reconheca:

de forma objetiva e clara como o
comportamento ou a habilidade
desejada pode ser alcancada.

Conte:

Pergunte:

sobre a compreensio do
estudante sobre o processo,
as duvidas ou até mesmo as
sugestoes.

Apresentar as propostas de
forma clara, objetiva, e verificar a
compreensio do estudante

Conte/Encerre:

sua avaliacdo do processo - ao
final, pode discutir um plano
de aprendizagem - como o
estudante vai alcancar o que
foi identificado que precisa
aprimorar.
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pode modificar o desempenho do estudante/trai-
nee, mas parece ter uma boa aceitacéo pelos estu-
dantes e é simples de ser realizado. Acreditamos
que ele nio exclui a importancia do debriefing ou
de um feedback mais detalhado. Na nossa experién-
cia, logo depois de uma estacéio de OSCE, o observa-
dor lia o checklist e descrevia sumariamente (lendo
o chekelist) o que foi observado (FRANCO et al.,
2015). Dessa forma mesmo e simples assim... Leitura
do checklist e descricdo do que o estudante reali-
zou e 0 que néo realizou.

6. FEEDBACK DURANTE A SIMULAGAO

O feedback que ocorre durante a simulagio tem sido
chamado de Feedback Focal e Corretivo (Focused
and Corretive Feedback) e tem sido usado na sua
maior parte para treino de habilidades (KIM et al.,
2017), mas pode também ser utilizado para cor-
recéio das habilidades de comunicacéo e atitudes.

E importante que seja avisado para os partici-
pantes, durante o briefing, que isso podera aconte-
cer. Na maioria das experiéncias, ele é focal e cir-
cunscrito a realizacio da técnica, sendo a discusséo
sobre o que foi feito realizada no debriefing.

Os outros modelos de feedback apresentados
até aqui também podem ser feitos durante a simu-
lacdo, mas o modelo “corretivo”, mais comumente
usado, segue as etapas:

1) Identificacdo da situacéo (pelo examinador/
observador/participante);

2) Realizacdo do procedimento/intervencéo da
forma desejada pelo examinador/observador;

3) Continuacéo da simulacéo.

Esse tipo de feedback é tido como “corretivo”,
ou seja, o observador/avaliador demonstra e/ou ex-
plica o que deveria ser feito. Apesar de ser utilizado,
o feedback durante a simulacéo parece ser me-
nos efetivo do que aquele feito apds (por exemplo,
debriefing), em especial para aprendizes novatos
como os estudantes da graduacdo (HATALA et al.,
2014).

7. FEEDBACK - POTENCIALIZACAO - USO DE
TECNOLOGIAS

Além do direcionamento do feedback, ha possi-
bilidade de potencializacdo do feedback com re-
cursos voltados para os diferentes sentidos, como,
por exemplo, visdo, audicéo e tato (SIGRIST et al.,
2013). O objetivo dessas estratégias é apresentar ao

estudante ou trainee uma informacéo mais clara
sobre a performance. Assim, por exemplo, atra-
vés de um recurso visual, pode-se mostrar algo
que, através de um checklist ou pela fala do ob-
servador, nfo seria possivel. Como, por exemplo,
no caso do observador/facilitador ter notado um
momento em que a comunicacéo entre dois pro-
fissionais tornou-se agressiva e, a partir de entfo,
a equipe comecou a brigar e nfio cooperar. Ao re-
latar isso no debriefing, o lider da equipe, que re-
alizou a simulacéo, ndo reconhece e nem se lem-
bra do evento. Mostrar isso em um video poderia
ser benéfico e esclarecedor.

Modelos de feedback utilizando o video tém
sido aplicados, mas o principio de potencializa-
cdo deve ser seguido. Caso o video néio acrescente
informacéo ou seja dispensavel, ndo deve ser uti-
lizado. Caso se opte por utiliza-lo, deve-se ter em
mente que essa estratégia demanda tempo e tec-
nologia de qualidade, e que muitas vezes desvia a
atencéo do feedback.

0 uso do video pode acontecer no momento
do feedback quando o observador/avaliador
apresenta seu ponto de vista ou consideracdes.
Assim, faz essa etapa de forma guiada. Para isso,
é importante ter anotado o tempo exato da gra-
vacfio em que o ponto avaliado aconteceu, o que
muitas vezes demanda a presenca de um técnico
que auxilie nisso.

O uso do video pode ser utilizado também para
autoavaliacdo e feedback por pares em atividades
de treinamento, nas quais, guiados por instrumen-
tos, os estudantes avaliam sua performance e, em
alguns experimentos, repetem aquilo que foi rea-
lizado (PHILLIPS et al., 2017). Isso é uma espécie
de feedback autoguiado que é facilitado por video e
seria muito dificil de ser realizado sem o uso deste.
O feedback pode ainda ser realizado de forma ver-
bal ou escrita, em meio eletronico ou fisico, indivi-
dualmente ou na presenca do grupo.

Dica n.° 5: Para usar a tecnologia
de apoio no feedback, é preciso tempo
e, possivelmente, auxilio para editar e
passar somente as sequéncias de video

necessarias. O video com a gravacéio pode
ser utilizado quando o professor/tutor
apresenta aquilo que observou.

7.1. FEEDBACK - COMUNICACAO E EMOCOES
Os diversos elementos de competéncia médica, in-
cluindo habilidades procedimentais, atitudes e co-
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municacdo, podem integrar a simulacéo e receber
qualquer um dos modelos de feedback apresenta-
dos. No entanto, ha algumas estratégias especificas
para determinadas situacdes de feedback.

Lidar com as proprias emocdes é uma necessi-
dade diaria na pratica clinica em diversos ambien-
tes de atuacdo dos profissionais de saude. As emo-
cdes despertadas pelo caso, em geral, acontecem
durante o debriefing.

A preparacio do caso deve contemplar cena-
rios e situacdes que revelem aquilo que se deseja
discutir, como, por exemplo, a angustia causada em
uma comunicacio de 6bito ou a tensdo em uma co-
municacdo de ma noticia, entre outros. A situacdo
precisa incluir a complexidade das relacdes e da
pratica em satide, mostrando a fragilidade dos pa-
cientes, dos profissionais e as dificuldades que a
equipe enfrenta ao realizar escolhas ou determina-
dos tratamentos. As reflexdes, como, por exemplo,
“que médico eu gostaria de ser” ou “que medicina
eu gostaria de praticar” frente a situacdes comple-
xas e desafiadoras ajudam a reflexfo frente a essas
situacdes (SCHWELLER et al., 2018).

O observador/avaliador deve reconhecer que o
feedback focado nas emocdes pode levar mais tempo
e, muitas vezes, além de opinides e pontos de vista,
podem ser discutidos valores e atitudes. Deve-se ter
muito cuidado para considerar a complexidade das
situacdes e ndo perder o foco de que a discusséo
esta baseada no comportamento observado e nio
no julgamento pessoal do estudante/trainee. As re-
flexdes ultrapassam o caso e a simulacéo, e devem
ser compreendidas como tal. Sensibilidade, cautela,
treinamento e ambiente seguro sfio essenciais para
que esse tipo de feedback aconteca.

Apesar de a comunicacdo ser tratada muitas ve-
zes como uma competéncia ou habilidade “néo-téc-
nica”, ha diversas referéncias técnicas e tedricas
que embasam determinados modelos ou teorias
de comunicacéo.

Assim, a comunicacdo pode envolver diver-
sos aspectos, como Lideranca, Comunicacio
Interprofissional e Comunicacéo Clinica com o
paciente (FRANCO et al., 2018). Cada um desses
dominios da comunicagéo tem referenciais espe-
cificos e modelos para serem adotados como de-
sejados na performance do profissional. Por vezes,
é dificil que o estudante/trainee que realizou a si-
mulacdo tenha uma ideia clara da maneira como
se comunica. Nesses casos, pode-se utilizar o vi-
deo como uma ferramenta para esclarecer as ati-
tudes, linguagens néo verbais, a comunicagéo ver-
bal, entre outros.
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Nesses cendrios, assim como no debriefing com
foco nas emocgdes, é de grande valia a contribuicéo
de atores. O feedback dos atores nesses casos é en-
riquecedor; no entanto, deve-se promover treina-
mento para esses atores para um feedback efetivo
e cuidadoso.

Apresentamos diversas formas de Feedback em
simulacdo e algumas bases conceituais sobre como
esse retorno pode ser feito. Em simulacdo, a di-
ferenca entre feedback e debriefing néo é muito
clara, mas ha alguns elementos que aproximam es-
ses dois conceitos e outros elementos que os afas-
tam. Por ora, apresentamos primeiro o Feedback por
ser um termo mais geral em Educa¢éo em Satde e
que guiou muito do que se faz no Debriefing, que
n#o deixa de ser um retorno (feedback) feito ao fi-
nal da simulacéo.

8. DEBRIEFING

A simula¢fo comeca antes mesmo da apresentacéio
do cenario e dos objetivos da atividade aos parti-
cipantes. Assim, antes do debrifieng, é importante
contextualizar outras etapas, como pré-briefing e
briefing.

8.1. CONTEXTUALIZAGAO E DEFINICAO DO
BRIEFING

O briefing em simulacéo pode ser definido como o
momento em que as informacdes relativas as ativi-
dades de simulacéo sdo transmitidas aos estudan-
tes e/ou aos facilitadores, para que haja uma maior
compreensio do que acontecera durante a experién-
cia. O briefing pode ser descrito como um processo
de trés fases: pré-briefing, orientacdes e briefing do
cendrio (ORIOT; ALINIER, 2018). Um briefing efi-
caz no inicio da sessdo de simulacéo destina-se a
evitar complica¢cdes durante toda a simulacéo, in-
cluindo o debriefing (BOET et al., 2014). Ao elabo-
rar o cenario, deve-se ter clareza de quais elemen-
tos de competéncia serdo trabalhados. A simulacéo
e seu objetivo podem envolver prioritariamente ha-
bilidades e deciséo clinica, comportamentos, atitu-
des, comunicagﬁo interpessoal, entre outros. Isso
deve ser esclarecido para os participantes desde o
briefing. Muitas vezes, os observadores/avaliado-
res tém o desejo de inserir diversos elementos de
competéncia, no entanto é essencial considerar as
limitacdes dos participantes e do préprio cenario.
Note-se que, muitas vezes, temos de focar em um
dos elementos de competéncia e restringir nos-
sos objetivos.
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Dica n.° 6: Defina o objetivo do cenario

- saiba quem sio seus facilitadores,

participantes e o que tera a sua
disposicio. Utilize uma linguagem de facil
compreensio para informar aos envolvidos
na simulacio o que acontecera naquele
dia. Se achar necessario, pode preparar um
material impresso ou audiovisual.

8.2. A PRIMEIRA FASE DO BRIEFING: PRE-BRIEFING
Nessa fase, os anseios e as duvidas dos participan-
tes em relacéo a todo processo da simulacéo de-
vem ser conhecidos e abordados. E importante,
nessa fase, perceber as angustias e ansiedades, pois
é muito frequente que o estudante tenha medo de
julgamento, critica, erro, entre outros. Portanto, é
essencial que a confidencialidade e o respeito en-
tre os participantes e facilitadores sejam estimu-
lados. Construir um ambiente de aprendizagem
seguro para os seus participantes é fundamental
((KOLBE; GRANDE; SPAHN, 2015)

No dia a dia da simulacfo, é no pré-briefing que
se deve:

1) fornecer informacdes gerais sobre o que é es-
perado quanto a aprendizagem;

2) informar se, durante a simulacfo, podem pedir
ajuda ou se os observadores/avaliadores dario fe-
edback (ha casos nos quais o observador/avalia-
dor pode realizar feedback durante a simulacéo);

3) indicar quem ira participar do cenario e, mui-
tas vezes, deixar que os participantes explorem
0 cenario;

4) informar o que deve ser efetivamente feito ou o
que sera somente informado sobre a sua execu-
cdlo (por exemplo: retirar sangue e encaminhar
para cultura - isso pode ser somente informado
- “Estou aqui retirando o sangue” — ou pode ser
realizado em um modelo);

5) informar qual o comportamento esperado;

6) especificar quais as limitacdes do cendrio;

7) se,no caso, o paciente pode morrer ou néo, de-
pendendo da acéo do participante, ou se o pa-
ciente, em nenhuma circunstancia, ird morrer;

8) informar quanto ao sinal especifico para o tér-
mino do cenario;

9) orientar para que os participantes, assim que
terminarem a simulacéo, se dirijam para o de-
briefing (usualmente nio devem conversar ou
discutir ap6s o término - reservar esse espaco
ao debriefing) (ORIOT; ALINIER, 2018);

10) informar como ocorrera o debriefing e quem
participara.

Dican.° 7: Na etapa do pré-briefing,

o objetivo é a preparacdo do grupo,
com destaque aos OBJETIVOS
daquela simulagdo, e a criagdo de um
ambiente seguro e de confianga entre os
participantes. A explicacdo adequada de
como serd toda simulacdo estd relacionada
a melhores resultados, pois estimula o
Jjulgamento critico, diminui o estresse e
aumenta os processos reflexivos, tornando
os estudantes ativos no seu processo de
aprendizagem (SHAROFF, 2015).

8.3. ASEGUNDA FASE DO BRIEFING: FASE DE
ORIENTAGAO DO AMBIENTE, DO EQUIPAMENTO E
DA TECNOLOGIA DE SIMULACAO

Devem-se fornecer todas as informacdes necessa-
rias para que o participante se localize dentro do
cenario, bem como devem ficar claras todas as fun-
cionalidades do ambiente que fogem ao esperado.
E importante informar se ha algum outro suporte,
como, por exemplo, telefone ou equipe de resgate.
Devem ser descritas todas as caracteristicas do si-
mulador, informando as suas limitaces e suas ca-
racteristicas mais reais. Deve ficar claro para os
participantes o que € possivel e 0 que nio é possi-
vel avaliar nos simuladores/manequins/ pacientes
simulados (ORIOT; ALINIER, 2018).

Dica n.° 8: Esclareca sobre o cenario e
seus recursos. Caso houver duividas sobre
a tecnologia ou o funcionamento dos
equipamentos, elas devem ser sanadas.

8.3. ATERCEIRA FASE DO BRIEFING: BRIEFING DO
CENARIO

Nesta fase, o cenario é explicado e sdo apresentados
os papéis dos facilitadores e atores. Os aprendizes
devem ser orientados se haverd mais de um cena-
rio e mais de um papel para o participante (ORIOT;
ALINIER, 2018).

Nessa fase, serfio apresentados a situacéo, o con-
texto, 0 ambiente e o tempo, e serdo esclarecidas as
duvidas antes de iniciar a performance da simula-
cdo. O adequado briefing resulta em simula¢des com
melhores resultados de aprendizagem. Os estudan-
tes que compreendem adequadamente o briefing
diminuem a ansiedade para a realizacdo tanto da
simulacio quanto do debriefing (SHAROFF, 2015).

Assim, o cenario é apresentado, bem como o que
é esperado e os papéis de todos os envolvidos. Caso
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haja tempo delimitado, este deve ser previamente
informado. Somente deve-se passar para perfor-
mance do cenario se os participantes tiverem com-
preendido o briefing. Apds o briefing, a simulacéo
comeca; na pratica, utilizamos algum aviso sonoro
ou uma contagem regressiva que prepare os par-
ticipantes. Ao terminar a simulacéo, havera o de-
briefing, etapa essencial da simulacfio. E a base para
fixacdo e correcdo dos comportamentos. Nos pro-
ximos temas, serdo descritos feedback e debriefing.
Optamos por iniciar com o feedback por ser um con-
ceito mais abrangente. Além disso, mesmo durante
asimulacdo, pode acontecer feedback; ja para o de-
briefing, a performance da simulacdo deve ter ter-
minado. Mas isso é assunto para o préximo tema.

Dica n.° 9: Faca um teste da explicacio
da situacio clinica. Retina um grupo de
estudantes ou professores que nio ira
participar e treine o briefing. E muito
importante que esteja tudo muito claro.

9 - HISTORICO DO DEBRIEFING

Um dos precursores do debriefing na Educagéo em
Satide foi o seu uso em atividades militares, quando
os participantes retornavam de uma determinada
misséo e se reuniam para discuti-la. Essa discussio
militar teria trés objetivos principais:

1) educacional (aprendizagem);

2) operacional (programacéo de a¢des futuras e

continuidade da missio), e
3) funcéo terapéutica - psicoldgica.

Nesse ultimo objetivo, os participantes recons-
truiam a misséo (o que aconteceu), os significados
para cada um dos envolvidos e compartilhavam suas
impressdes - construg¢des cognitivas - para um ali-
vio psicologico (FANNING; GABA, 2007).

9.1. DEFINICAO E OBJETIVO DO DEBRIEFING
Ao caracterizar o debriefing, Cheng et al. (2014) des-
tacam que, no campo da educacéo, em especial da
educacgio em saude, o debriefing pode ser conside-
rado como uma técnica especifica de feedback. Os
autores propdem, para o uso do termo debriefing em
simulacdo, como um processo interativo, bidirecio-
nal e reflexivo de discussdo (CHENG et al., 2014).
O debriefing ocorre na sequéncia da perfor-
mance da simulacfio, com a reunido dos partici-
pantes (em situacdes com SP - a presenca deles no
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debriefing depende do modelo utilizado pelo faci-
litador e/ou objetivos de aprendizagem). Pode ser
coordenado por um observador/facilitador ou até
mesmo ser autoguiado pelos participantes da si-
mulacfio, sendo a primeira op¢fio a mais utilizada.

Assim, o debriefing é uma forma de anélise, ap6s
determinada experiéncia (no caso, simulacéo), ava-
liando e integrando tudo o que foi aprendido a partir
de um modelo que torna os participantes conscien-
tes tanto daquilo que experimentaram e aprende-
ram, quanto dos seus esquemas de aprendizagem
(GARDNER, 2013).

Entre os principais objetivos do debriefing, po-
demos citar: facilitar reflexdo, aprendizagem, con-
ceptualizaciio e contextualizacfio entre a simulacéo
e a pratica real em ambiente de trabalho (nfo simu-
lado) (SO et al., 2019).

Dica n.° 10: E essencial, muito
importante, crucial - para nio dizer,
elementar - que o debriefing inclua

a analise da situacéio, nio somente
da performance! Imagine que o
debriefing teve como inspiracfio as
atividades militares. Era preciso que os
participantes avaliassem ndo somente sua
performance/desempenho, mas a situacéio
como um todo. Por isso, a descricéo da
situaciio é uma etapa fundamental do
debriefing, enquanto, no feedback, ela ndo
é obrigatoria.

9.2. SIMULAGCAO, FEEDBACK E DEBRIEFING

Os termos feedback e debriefing se confundem em
vérios artigos. Consideramos e reconhecemos que
feedback é um termo anterior ao debriefing em edu-
ca¢do médica, bem como que é aplicado a variados
ambientes e em cada um podera ter sua definicdo/
aplicacdo adaptada. Aqui, no contexto da simula-
céo, trataremos do feedback como o ato instrucional
de dar a devolutiva ao trainee quanto a sua perfor-
mance, desempenho, habilidade, atitude ou outros
elementos de aprendizagem (MAIA et al., 2018).
Assim, o feedback pode acontecer associado a um
debriefing ou até mesmo ser realizado durante ou
mesmo ap6s a simula¢io em momentos outros que
o debriefing. No entanto, ambos, feedback ou de-
briefing, exigem que o professor/facilitador tenha
muito cuidado, atencéo e atitude compassiva em
relacdo ao estudante/trainee e devem ser realiza-
dos de acordo com a necessidade do estudante e a
sua receptividade.
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Mais importante do que definir ou categori-
zar esse entrelacamento de conceitos é compre-
ender ou discutir os possiveis motivos para isso.
O feedback é tido como um elemento central e as-
pecto essencial para o aprendizado, em especial,
no aprendizado baseado ou apoiado pela simulagéo
(MCGAGHIE et al., 2010). Por exemplo, em uma
revisdo sobre a Educacdo Baseada em Simulacéo
(SBE - Simulation Based Medicine) de 2010, os
termos feedback e debriefing aparecem em algu-
mas frases como sinénimos (“feedback or debrie-
fing..””) (MCGAGHIE et al., 2010).

9.3. O QUE PODE DIFERENCIAR UM FEEDBACK DO
DEBRIEFING?

O debriefing seria a troca entre os participantes de
uma simulacdo ou determinado evento com um ava-
liador ou observador, que acontece apds a simula-
clo. Essa diferenca foi importante no trabalho que
Cheng et al. (2014) realizaram, pois puderam com-
parar modelos em que houve trocas (debriefing)
com aqueles mais diretivos, como video-feedback ou
feedback (CHENG et al., 2014). Assim, Cheng et al.
utilizam o feedback para eventos mais diretivos. As
outras formas de feedback apresentadas que ocor-
rem apos a simulacéo e envolvem a discusséo e re-
flexdo do que aconteceu no ambiente simulado se-
riam consideradas, por eles, debriefing.

Outra questio importante é que o feedback pode
ser realizado em qualquer momento da simulacéo.
Os instrutores/professores podem, a qualquer etapa
da simulacéo, oferecer o feedback com correcéo ou
nio do comportamento ou da habilidade.

Concluimos, assim, que os termos se confundem
e se mesclam quanto aos objetivos e autores, mas ha
algumas caracteristicas necessarias para se conside-
rar uma “devolutiva” como feedback ou debriefing.

Dica n.° 11: E amplamente aceito
que o debriefing acontece APOS A
SIMULACAO (logo apés). Assim, é quase
consenso que as praticas que acontecem
durante a simulacio sdo feedback!
0Os modelos de feedback que geram
discussido/reflexio entre os participantes
e avaliadores descritos no capitulo de
feedback podem ser utilizados na etapa
do debriefing para sua estruturacio.

9.4. O PROCESSO DO DEBRIEFING
Apesar de o debriefing ser um dos momentos finais
da simulacéo, ele tem sua preparacéo realizada desde

os primeiros momentos da simulacéo, até mesmo
antes da performance, desde o pré-briefing. O local
onde sera realizado e os participantes do debriefing
podem variar. Em geral, é preferivel que seja reali-
zado no ambiente onde foi praticada a simulacéo,
mas pode ser realizado em outro ambiente. Muitas
vezes, ha observadores externos, que nio partici-
param diretamente da performance. Esses obser-
vadores podem presenciar o debriefing ou podem
também observar a partir de sala de espelho ou por
transmissio de video. Apesar de o uso do video tra-
zer alguns beneficios, muitas vezes, ndo ha diferenca
entre o debriefing assistido por video ou ndo. Ambos
tém impacto na melhora da performance, mas sem
diferenca significativa entre eles, em algumas situ-
acOes (LEVETT-JONES; LAPKIN, 2012).

Com a participacdo de observadores externos
(ndo participaram diretamente da simulacdo nem
fazem parte da equipe dos facilitadores/tutores/
avaliadores/instrutores), deve-se prezar ainda mais
pela seguranca, pelo respeito e pelo bem-estar dos
participantes.

O facilitador deve primeiro se dirigir aos parti-
cipantes, iniciar o processo de debriefing com eles
e, caso for decidido incluir os observadores com

Partindo de um conceito mais global

e universal de feedback em Educacio
Médica, poderiamos dizer que: o debriefing
é um tipo especifico de feedback, realizado
ao final de uma atividade (simulada ou
ndo), na qual os participantes analisam

a situagdo como um todo, incluindo o
desempenho dos participantes. Além disso,
ha uma discussio com os outros envolvidos
na simulac8o (tutores, examinadores

e instrutores - pode incluir outros
participantes também como observadores)
- que visa auxiliar na aprendizagem

e no incremento das competéncias/
habilidades/atitudes dos trainees

Por outro lado, ha defini¢des mais
categoricas em que o feedback é uma
devolutiva ao trainee, focada em seu
desempenho, com o objetivo de melhoria
de suas competéncias/habilidades/atitudes.
Assim, as outras formas de devolutiva em
que hd discussdo e reflexdo que ocorrem
apds uma situagdo com a equipe/individuo
participante sdo denominadas debriefing.
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perguntas ou algum feedback, isso deve ser feito
com cuidado e instrucéio de todos os envolvidos.

A construcdo de um ambiente de seguranca e
confianca mutua, a apresentacfo dos objetivos de
aprendizagem e a apresentac¢do dos cenarios ocor-
rem antes da realizacfio do debriefing, mas sfo es-
senciais e praticamente formam um processo con-
tinuo entre pré-briefing e debriefing. Em especial,
os objetivos do debriefing devem ser bem claros
para o instrutor/avaliador - é essencial, ao iniciar
o debriefing, que esteja claro, para quem for facili-
tar o debrieng, “o que sdo” e “quais sdo” os princi-
pais aspectos que precisam ser abordados. Em ge-
ral, dois elementos contribuem para definir sobre
o que sera o debrienfing: os objetivos de aprendi-
zagem e a performance (ORIOT; ALINIER, 2018).
No entanto, algum aspecto adicional pode surgir
e, se for relevante, precisara ser explorado. Além
disso, o tempo disponivel é fundamental e deve-se
tentar ao maximo se ater ao cronograma determi-
nado (Tabela 3).

9.5. INICIANDO O DEBRIEFING

As regras devem ser explicadas e além disso deve

ser verificado se houve compreenséo por parte de

todos os envolvidos na simulacéo sobre como sera

todo o processo, em especial, do debriefing.
Regras para iniciar o Debriefing (ORIOT;

ALINIER, 2018) - Informa-se aos participantes que:

1) Deve-se manter um ambiente calmo e ordenado;

2) A discussio somente deve ser iniciada apos to-
dos estarem preparados; tanto para perguntas
como para respostas aos questionamentos, de-
vem ser mantidos ordem e respeito pela fala de
cada um dos envolvidos;

3) Evitar julgamentos ou criticas aos participan-
tes — preferir perguntas abertas para compre-
ender e nfo julgar o que aconteceu;

4) Confidencialidade do que for discutido e
observado.

As regras sflo simples e, apesar de serem apre-
sentadas mesmo antes de iniciar a simulacéo, pre-
cisam ser reforcadas antes do inicio do debriefing.

10. MODELOS DE DEBRIEFING

O debriefing é considerado um encontro no qual,
a partir de um facilitador, ha reflexio baseada em
uma aprendizagem por experiéncia (experiential le-
arning episode) (19). Para Mort e Donahue (2004),
o debriefing deve contemplar quatro elementos
(4 “Es”- Eventos; Emocdes; Empatia — pelos parti-
cipantes e entre os participantes -, e Explicacdes)
(MORT; DONAHUE, 2004) (Tabela 4).

De uma forma sintetizada, podemos conside-
rar trés fases do debriefing: 1) Reacéio emocional
- permitir que os participantes diminuam a ten-

Tabela 3 - A preparagéo para o Debriefing comeca no Briefing (pré-briefing)

Briefing

Objetivo da Simulac¢fo e do Debriefing / Uso ou néo de tecnologia auxiliar
(video/outros) / Definicéo e apresentagio do local para o Debriefing /
Apresentac¢io de quem participara do Debriefing / Breve introducéo do que sera
feito apds a simulacfo — ambiente seguro/respeito.

Durante a Simulacéo /
Performance

Quem for realizar o debriefing pode ter um instrumento com o desempenho
esperado, a avaliacfo global ou a escala Likert, anotar as informacdes
importantes — Muita atencéo! Se houver mais de um facilitador, divida tarefas.

Debriefing

Com toda a preparacfo anterior, a chance de sucesso é muito maior!

* Dos autores Renato Soleiman Franco e Camila Ament Giuliani dos Santos Franco.

Tabela 4 - Aspectos Gerais do Debriefing

Término do cenario

Iniciar o debriefing no local indicado.

Iniciando o Debriefing

Informar as regras novamente (de uma forma mais rapida, pois ja tinham sido
abordadas no Briefing)

Durante o Debriefing

Lembrar dos 4 Es. - Evento/Emocio/Empatia/Explica¢des — de Mort e Donahue
(2004).

* Dos autores Renato Soleiman Franco e Camila Ament Giuliani dos Santos Franco.
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sdo (relaxamento) e verbalizem os sentimentos;
2) Anadlise - para descobrir o que aconteceu e por
qué, e 3) Generalizacéo - integrar a experiéncia de
simulacdo na pratica clinica do mundo real para
melhorar o desempenho (GARDEN et al., 2015).
Essas trés fases devem fazer parte dos objetivos dos
avaliadores/observadores quando promovem um
debriefing. Independentemente do modelo de fe-
edback adotado durante o debriefing, deve-se pro-
mover que esses trés elementos estejam presentes.

Outro modelo utilizado é o de Rudolph (2008),
com quatro etapas: 1) observar lacunas (gaps) de
desempenho relacionadas aos objetivos predeter-
minados; 2) fornecer feedback descrevendo a la-
cuna; 3) investigar a base da lacuna explorando os
quadros e as emocdes que contribuem para o ni-
vel de desempenho atual, e 4) ajudar a reduzir a la-
cuna de desempenho por meio de discussdes ou ins-
trugdes especificas sobre principios e habilidades
relevantes para o desempenho (RUDOLPH et al.,
2008). Esse modelo de Rudolph é mais ligado a
etapa de analise e generalizacdo do modelo de trés
fases. Assim, ao tentar entender o que aconteceu e
0 motivo para tal desfecho, pode-se iniciar solici-
tando para que os participantes descrevam as la-
cunas (o que faltou) frente aos objetivos propostos;
segue-se a isso, a avaliacfio do observador frente a
essas lacunas e ele pergunta a impresséo dos par-
ticipantes sobre o motivo de terem realizado a per-
formance de determinada maneira, e finalmente
se discute de forma objetiva como solucionar es-
ses problemas.

O framework PEARLS (Promoting Excellence
and Reflective Learning in Simulation) é um mo-
delo de quatro fases bastante utilizado: 1) Reacdes
— Objetivo: Explorar as emocdes e a percepcéo dos
participantes sobre a simulacio/performance - pes-
soal e do grupo; 2) Descricéo — Objetivo: Esclarecer
0 que aconteceu — promover uma compreensio
compartilhada sobre a simulacdo - descrever si-
mulacéo / performance / diagndstico / conduta; 3)
Analise - Objetivo: Explorar os diversos dominios
de performance/lacunas de aprendizagem (descrito
no capitulo de feedback) - muitas vezes, as lacu-
nas ja sdo descritas nas fases anteriores — pode ser
feita uma sintese e promover maior discussio; 4)
Sumarizacdo/Aplicacdo — Objetivo: Identificar as
principais mensagens - podem ser realizadas ob-
servacdes centradas no estudante/trainee - a partir
daquilo que eles levantaram/discutiram, bem como
centradas no instrutor - a partir daquilo que eram os
objetivos de aprendizagem e os apontamentos defi-
nidos pelo avaliador/facilitador. A fase de Analise,

talvez seja a que exige maior habilidade, pois nesta

sdo destacadas trés abordagens: 1) autoavaliacdo

do estudante/trainee — promover reflexdo pergun-
tando sobre a propria performance; 2) Facilitacdo

- explorar profundamente aspectos-chave da per-

formance, e 3) Prover informacdes — a partir das la-

cunas (gaps), oferecer conhecimento ou comporta-
mentos que auxiliariam na resolucéo do problema

(BAJAJ et al., 2018; EPPICH; CHENG, 2015).
Esses modelos de debriefing apresentados

se assemelham com o feedback (Ask-Tell-Ask -

Pergunte-Conte-Pergunte) (9), que pode ser utili-

zado na analise dialogada entre os participantes e

o facilitador. Na opinio dos autores deste capitulo,

é essencial que o debriefing envolva:

1) Descricdo do que aconteceu (framework - qua-
dro de trabalho para a analise - descri¢do da
performance);

2) Autoavaliacdo dos participantes quanto as emo-
¢oes e performance (pode-se fazer uma rodada
de questionamentos sobre as emoc¢des e depois
sobre a performance);

3) Analise dialogada entre os participantes e os ob-
servadores/avaliadores sobre as lacunas (o que
era esperado e o que foi realizado), e

4) Refletir sobre a aplicabilidade pratica e como
alcancar o melhor desempenho - Elaborar um
plano de aprendizagem.

O Debriefing é tdo importante que alguns au-
tores destacam que a propria simulacéo é um pre-
texto para o debriefing (GARDNER, 2013). Isso re-
forca aimportancia do treinamento e da clareza de
informacdes que devem ser fornecidas para os par-
ticipantes (aqueles que participaram ativamente da
performance) e observadores (aqueles que observa-
ram externamente ao cendrio). Independentemente
do modelo, é importante conseguir identificar o
modelo mental internalizado pelos participantes e
promover reflexio. Esse modelo mental é a forma
com a qual os processos de aprendizagem, no caso
a simulacéo, passaram do meio externo (vivéncia,
comportamento, observacéo, entre outros) para o
meio interno através da cognicéo e das emogdes/
afetos. Nesse processo de aprendizagem, promo-
ver reflexdo passa a ser papel central do debriefing.

10.1. REFLEXAO E DEBRIEFING

Apesar de haver diversos modelos de debriefing, a
reflexfio parece ser um objetivo comum. Assim, ao
desenvolver, aplicar e avaliar o debriefing, o mais
importante é analisar se o processo de interacdo
com os estudantes gerou um processo reflexivo
voltado para o crescimento e a melhoria dos par-
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ticipantes quanto aos conhecimentos, habilidades
ou atitudes. Assim, apresentaremos brevemente al-
guns conceitos relacionados a reflexio.

A reflexio pode ser considerada um processo
metacognitivo (pensar sobre pensar ou pensar sobre
as proprias atitudes/comportamentos) (SANDARS,
2009). Isso acontece, pois, na reflexio, é inevitavel
avaliar uma questio sobre diversos pontos de vista,
inclusive o ponto de vista daquele que reflete. Assim,
reflexio torna-se uma analise multifacetada e cri-
tica de qualquer elemento ou situacéo.

O enfoque em reflexdo utilizando a simulacéo
vai desde os objetivos de aprendizagem, passa pela
construcdo dos cendrios e termina na simulacéo pro-
priamente dita, incluindo o debriefing. Assim, a re-
flexdo nio € algo que deve fazer parte somente do
debriefing, mas também de seu desenvolvimento,
que precisa ser planejado em todas as etapas que
envolvem a simula¢do. Além disso, é importante
preparar os estudantes para isso, pois um ambiente
reflexivo, muitas vezes, é um ambiente cercado de
duvidas e incertezas. Esses dois tltimos, os princi-
pais disparadores de reflexo.

Em 2015, Kumagai e Naidu tencionaram so-
bre a necessidade emergente de espacos reflexi-
vos e de didlogo na formacdo médica (KUMAGAI;
NAIDU, 2015). Para conseguir formar médicos ca-
pazes de promover um cuidado ético, socialmente
responsavel e centrado no paciente, é de vital im-
portancia promover que os estudantes tenham um
pensamento critico reflexivo (MANN, GORDON,
MACLEOD, 2009). A promocéo de espacos e di-
alogos no sentido de estimular a reflexéo é reali-
zada quando se proporcionam espacos de enga-
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1.INTRODUCAO

Conceituar habilidades nio técnicas (soft skills)
é algo dificil, a comecar pela sua nomenclatura.
Apesar de ser um nome classicamente empregado
e reconhecido, o termo pode trazer uma conota-
cdo de que néo sdo habilidades treinadas e desen-
volvidas por repeticéio ou que seriam habilidades
de importancia secundaria para o profissional de
saude. O desenvolvimento das HNT requer mais do
que a repeticéo, exige uma pratica reflexiva e uma
analise critica de comportamentos e desempenhos.
Assim, decidimos manter esse titulo (HNT) no ca-
pitulo pelo uso corrente do termo, mas destacar que
sdo habilidades complexas e compreendem o de-
senvolvimento de processos cognitivos e afetivos.

Estudos apontam que a falta de HNT é res-
ponsavel pela grande maioria de processos médi-
cos, além de impactar decisivamente nos resulta-
dos do cuidado ao paciente (KIERAN; JENSEN;
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ROSENBAUM, 2018). O ambiente simulado tem
sido um dos mais utilizados tanto para o desen-
volvimento quanto para a avaliacdo das HNT
(GORDON et al., 2019). Entretanto, vale a pena res-
saltar que cendrios simulados e checklists podem
ter uma abordagem reducionista frente a habilida-
des tdo complexas (CHUNG et al., 2016). Assim, o
observador/avaliador deve ter bastante sensibili-
dade, estar atento e promover um feedback e/ou
debriefing adequados para maximizar a aprendi-
zagem nesses cenarios.

Podemos considerar as habilidades no técni-
cas como 0s recursos cognitivos, sociais e pessoais
que complementam as habilidades técnicas e con-
tribuem para o desempenho seguro e eficiente das
tarefas (FLIN et al., 2003). Na 4rea da satude, es-
sas habilidades incluem trabalho em equipe, lide-
ranca, habilidades de comunicacéo clinica, consci-
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éncia situacional, manejo do cansaco e raciocinio
clinico/tomada de decisdo (HIGHAM et al., 2019).

Desse modo, ao definir que o cenario envolvera
HNT, é importante destacar quais dos seus elemen-
tos (dominios) serfo abordados. Os cinco princi-
pais sfo (Quadro 1):

E importante lembrar que o dominio comuni-
cacdo envolve tanto a comunicacio entre os profis-
sionais quanto entre profissionais e paciente, fami-
liares e cuidadores. Outras importantes categorias
que integram as HNT sfo profissionalismo e manejo
de estresse (HIGHAM et al., 2019).

Os cenarios para avaliacdo irdo depender do ob-
jetivo e contexto da atividade, dos recursos dispo-
niveis e do nivel de treinamento desejado. No en-
tanto, ndo se deve afastar do objetivo primordial
do trabalho com as HNT, que é a melhoria na qua-
lidade da assisténcia e no desenvolvimento pro-
fissional. Assim, por exemplo, a comunicacio néo
pode ser somente um fim em si mesma, mas deve
estar atrelada a uma melhoria no processo de cui-
dado. Isso € relevante, pois senfo o trabalho com
essas habilidades tera uma utilidade questionavel.

Dica n.° 1: Defina o objetivo do
cenario - alinhe com os avaliadores/
instrutores o que é esperado das HNT
(e quais dentre as HNT). Dé preferéncia
para o uso de termos que deixem
mais claro o foco da simula¢éo, como,
por exemplo: Comunicacéio - entre
os profissionais e entre profissionais
e paciente/familiares/cuidadores;
Lideranca/trabalho em equipe;
Consciéncia situacional; Gerenciamento
de tarefas, ou Tomada de decisio.

2. CENARIOS DE URGENCIA / PACIENTES GRAVES
- TERAPIA INTENSIVA, AMBIENTE CIRURGICO
(INCLUINDO ANESTESIA), TRAUMAS E URGENCIA/
EMERGENCIA

A Gestio de Recursos em Crises (GRC) é ampla-
mente discutida no capitulo referente a simula-
cflo em cendrios de emergéncia. Frisamos neste
capitulo que as possiveis respostas dos participan-
tes frente aos cenarios devem ser antecipadas e os
avaliadores devem estar preparados para lidar com
isso. Nicolaides et at. (2019) propdem uma série de
cenarios para o ensino e aprendizagem de HNT,
(NICOLAIDES et al., 2019) a maioria deles envol-

Quadro 1 - Dominio das HNT

Comunicacio

Lideranca/trabalho em equipe

Consciéncia situacional

Gerenciamento de tarefas

Tomada de decisdo

vem GRC. Deve-se desenvolver o cenario em GRC

para a avaliaco, de acordo com:

1) Objetivo educacional: qual ou quais elementos
das HNT os participantes pretendem desen-
volver (comunicacdo; lideranca/trabalho em
equipe; consciéncia situacional, entre outros).

2) Para quais sujeitos sera aplicado - nivel ou ni-
veis de treinamento.

3) Para quantos sujeitos — adequar espaco, recur-
sos e professores.

4) Quais recursos: manequim, paciente simulado,
pares, salas, video, entre outros.

5) No desenvolvimento das estacdes, é importante
discutir se o paciente simulado ird morrer caso
o cuidado nio seja adequado; se o cenario ja co-
meca com o paciente em estado critico ou se o
estado critico ira se instalar aos poucos.

Com isso, é possivel definir quais as habilida-
des precisario ser desenvolvidas e avaliadas. Caso o
foco seja a comunicacdo com o paciente/familiares
ou cuidadores, o uso de pacientes simulados (ato-
res ou outros) é importante. Entretanto, é possivel
realizar simulacdo com HNT sem pacientes simu-
lados (atores ou outros), mas o foco serd no relacio-
namento entre a equipe, na consciéncia situacional,
na tomada de decisdo ou no gerenciamento de ta-
refas. Assim, a partir dos recursos disponiveis, as
possibilidades de simulacio em GRC séo variadas.

A criatividade é sempre uma grande aliada na
preparacio de cenarios. Por exemplo, um estudo
recente investigou o impacto de um planejamento
rapido entre a equipe antes do manejo da resposta
a crise. Os autores criaram cendrios e dividiram os
participantes entre equipes que tiveram tempo para
se planejar e outras que niio tiveram esse tempo.
Nesse caso, o foco nfo era o GRC, mas o impacto
do planejamento no desfecho. Os autores conclu-
iram que um tempo de planejamento, mesmo que
curto (quatro minutos), trouxe beneficios nos des-
fechos clinicos, no manejo da crise e na diminuicéo
do estresse (EVAIN et al., 2019).
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Esse tipo de estratégia inovadora deve ser esti-
mulada e nasce a partir da participacdo de sujeitos
com pratica e atuacfio nos campos a serem ensina-
dos pela simulacéo. Assim, devemos nos perguntar
quais habilidades, fluxos ou processos que envol-
vem HNT devem ser estimulados e aprimorados, ou
quais outros podem ser melhorados através das HN'T.

Alguns modelos de avaliacdo das GRM séo:
TEAM (COOPER et al.,, 2010), Observational
Teamwork Assessment for Surgery (OTAS)
(UNDRE et al., 2006), Oxford NOnTECHnical Skills
(Oxford NOTECHS) (MISHRA; CATCHPOLE;
MCCULLOCH, 2009), Non-Technical Skills for
Surgeons (NOTSS) (YULE et al., 2006) e Ottawa
CRM Global Rating Scale (KIM et al., 2006)
(Tabela 1).

3. CENARIOS DE PRATICA CLiNICA AMBULATORIAL

Nos cenarios ambulatoriais (atenc¢do primaria ou
secundédria), as HNT estio mais associadas a co-
municacgdo entre o médico e o paciente (ou fami-
liar/cuidador), as tomadas de deciséo e ao racioci-
nio clinico. No entanto, também é possivel elaborar
cenarios de interacdo entre a equipe e a lideranca.

A comunicacéo clinica tem sido destacada como
um elemento essencial da graduacéo, em especial
no curriculo médico (FRANCO et al., 2018). Os re-
ferenciais tedricos em comunicacdo clinica sdo bons
norteadores para a elaboracéo de cenarios de avalia-
céo que contemplem a comunicacéo clinica. Entre
as referéncias, o Guia Calgary- Cambridge (KURTZ;
SILVERMAN; DRAPER, 1998) , o Consenso de
Kalamazoo (DUFFY et al., 2004) e o Método Clinico
Centrado na Pessoa (STEWART et al., 2014) des-
tacam uma pratica clinica orientada para um cui-
dado clinico empatico, compartilhado e com foco
em uma comunicacéo eficaz.

Tabela 1 - Dominios de HNT em Cirurgia/Emergéncia.

Ha alguns checklists que sdo validados e se ba-
seiam nesses referencias (COMERT et al., 2016),
entre eles 0o EPSCALE- Explanation and Planning
Scale (SILVERMAN et al., 2011) (baseado no Guia
Calgary-Cambridge) e o CG - Common Ground
Instrument (baseado no Kalamazoo) (LANG et al.,
2004), entretanto, ndo ha consenso entre o me-
lhor modelo para avaliagfio da comunicacéo clinica
(SETYONUGROHO; KENNEDY; KROPMANS,
2015). Na pratica, a maioria dos estudos toma como
base esses referenciais, mas acaba por adapta-los
segundo sua necessidade.

Os cendrios podem contemplar uma consulta
ou outra atividade completa desde o inicio até o fi-
nal, ou entdo, serem focados em determinadas eta-
pas. As proprias referéncias em comunicacéo for-
necem dicas importantes sobre a abordagem nos
cenarios. Por exemplo, o Guia Calgary-Cambrigde
avalia a consulta incluindo etapas (nio necessa-
riamente sequenciais) transversais e longitudinais
(que perpassam toda consulta). Um outro modelo
é 0 Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP),
que também apresenta componentes nio necessa-
riamente sequenciais (Tabela 2).

Por exemplo, ao elaborar uma estacéo para o en-
sino do inicio da consulta, deve-se atentar para a pre-
paracdo do ambiente, a primazia pelo conforto do
paciente, a ergonomia do profissional, a identifica-
cdo do motivo da consulta, a escuta ativa, entre ou-
tros. Nesse sentido, diversos cendrios poderiam ser
elaborados, assim como subsequentes checklists ou
outros modelos de escalas de avaliacdo que sejam ob-
jetivas e focadas em comportamentos observaveis.

Uma leitura mais profunda dos modelos pode
auxiliar bastante na preparacio dos cenarios. O ar-
tigo de Campos e Rios (2018) e o de Franco et al.
(2015) sdo referéncias nacionais que apresentam
de forma clara modelos de comunicacio e cena-
rios possiveis em ambientes simulados.

OTAS NOTSS Ottawa CRM Oxford NOTECHS TEAM
. . e Lideranca e gestdo
e Lideranca. e Lideranca caeg
RN R  Trabalho .
« Lideranca e Comunicagio e Comunicagio em equibe e e Lideranca
2 e Trabalho em * Resolucdo de duipe ¢ Trabalho em
 Comunicac¢iio equipe roblemas cooperacio equipe
¢ Coordenacdo qupe b A * Resolucéo de dwipe
- * Consciéncia * Consciéncia * Gerenciamento
* Cooperacio . . . . problemas e
LT situacional situacional - de tarefas
* Monitorizacao. e o tomada de deciséo -
» Tomada de » Utilizacdo de A * Avaliacéo global
. . » Consciéncia da
decisdo recursos . ~
situacdo
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Tabela 2 - Referéncias em Abordagem Clinica na Consulta.

Calgary-Cambridge

MCCP

* Etapas transversais:
o Inicio da consulta
o Coleta de informacdes
o Exame fisico
o Explicacdo e planejamento
o Encerramento da consulta
« Etapas longitudinais:
o Promover estrutura para a consulta
o Construir o relacionamento com o paciente

 Explorando a satide, a doenca e a experiéncia da
doenca

» Entendendo a pessoa como um todo

¢ Elaborando um plano conjunto de manejo dos
problemas

« Intensificando a relacéio entre a pessoa e 0 médico

A comunicacfo em cenarios ambulatoriais vai
além da comunicacéo clinica e inclui lideranca e
trabalho em equipe (FRANCO et al., 2018). Além
disso, raciocinio clinico, tomada de decisio e cons-
ciéncia situacional também envolvem HNT na pra-
tica ambulatorial.

Dica n.° 2: Defina qual ira ser o foco
do ensino e aprendizagem. Novamente:
Comunicacio - entre os profissionais e

entre profissionais e paciente/familiares/
cuidadores; Lideranca/trabalho em

equipe; Consciéncia situacional;
Gerenciamento de tarefas, ou Tomada

de decisio. Cuidado para nio inserir

muitos elementos. A partir dai, estude os

modelos ja validados na sua area e elabore

a estacio e os instrumentos que auxiliem

na avaliacdo e ensino dessas HNT.

4. COMUNICACAO DE NOTICIAS DIFICEIS OU
CONVERSAS DIFICEIS

A comunicacio de noticias dificeis é um topico de
muita importancia em simulacio e pode ser reali-
zada em diferentes cendrios e contextos, e para di-
versos publicos alvo. As conversas dificeis/comu-
nicac¢des de noticias dificeis, em geral, envolvem
a comunicacfio em conjunto com a tomada de de-
cisdo. Em um cendrio completo, o profissional de
saude ndo somente realiza a comunicacéo do pro-
blema ou condicio como também o seu manejo e
a tomada de deciséo.

A comunicacio de noticia dificil envolve qual-
quer informacéo que afete negativa e seriamente
um individuo, de acordo com a sua propria opinido

e perspectiva (BUCKMAN, 1984). Assim, qualquer
diagndstico ou situacdo pode condizer com uma
noticia dificil uma vez que é necessario conside-
rar ndo somente qual doenca ou problema, mas a
opinifio e o contexto do sujeito.

Em cenarios com essa abordagem, o foco é na
comunicacdo de determinada condico e na tomada
de decisdo frente a ela. O conceito de conversa di-
ficil inclui ndo somente o diagnéstico ou situacio,
mas amplia o cendrio para questdes relacionadas
com o contexto, o paciente ou o proprio médico.

Por exemplo, um médico que numa emergén-
cia atende um colega pode encontrar maior difi-
culdade néo no diagndstico em si, mas na relacéio
médico-paciente. Além disso, lidar com pacientes
mais ansiosos, irritados ou com outros perfis pode
tornar a situacéo dificil.

O uso de modelos e protocolos deve ser reali-
zado com muito cuidado. Temos observado que a
empatia, a escuta ativa e o foco no bem-estar do
paciente/familiar/cuidador sio essenciais. Assim,
ao utilizar os protocolos, deve-se ter cuidado para
néo refor¢ar uma abordagem mecanicista. Um dos
protocolos mais utilizados é o SPIKES (Tabela 3
(BAILE et al., 2000).

Os cenarios podem envolver uma situa¢do com-
pleta de comunicacéo dificil ou ter o foco em um
dos elementos que envolvem esse tipo de comu-
nicacdo. Por exemplo, para discutir a preparacéo
para a noticia (primeiro “S”), o cenario deve incluir
a privacidade, o envolvimento de pessoas de con-
fianca (caso necessario e desejado pelo paciente/
familiar/cuidador), o conforto (médico e paciente,
pelo menos, sentados), o contato e a comunicacéo
néo verbais, o manejo do tempo e de interrupcdes
por outros profissionais, entre outros.

E essencial adequar a comunicacio dificil &
realidade do aprendiz, bem como ndo dramati-
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Tabela 3 - Protocolo SPIKES

S Preparando-se para o encontro (Setting up)

P Percebendo o paciente (Perception)

I Convidando para o didlogo (Invitation)

K Transmitindo as informacdes (Knowledge)

E Expressando emogdes (Emotions)

S Resumindo e organizando estratégias (Strategy and Summary)

BAILE, W. F. et al. SPIKES-A six-step protocol for delivering bad news: application to the patient with cancer. The

Oncologist, Dayton, v. 5, n. 4, p. 302-311, 2000.

zar demais as situacdes. Ela deve ser real e facti-
vel para promover o aperfeicoamento dos envol-
vidos. Um maior aprofundamento nos modelos
de comunicacdo dificil pode ser 1til na constru-
cdo desses cenarios (BAILE et al., 2000; BAILE;
BLATNER, 2014; BONNAUD-ANTIGNAC et al.,
2010; BOWYER et al., 2010; CRUZ; RIERA, 2016;
LINO etal.,2011; MEITAR; KARNIELI-MILLER;
EIDELMAN, 2009), mas, no geral, deve-se prezar
pela seguranca e pelo bem-estar do paciente/fami-
liar/cuidador, realizar a comunicac¢fio em forma de
dialogo (evitar extensas exposicdes descontextuali-
zadas), transmitir as informacdes na quantidade e
da forma adequada, permitir que o paciente/fami-
liar/cuidador expresse suas emocdes e responder
de maneira adequada (verbal e ndo verbalmente),
realizando sintese e reconhecimento daquilo que
o paciente compreendeu.

5. SINTESE

As habilidades néo técnicas (HNT) correspondem
a um grupo de habilidades complexas e diversas,
que devem ser valorizadas no processo de ensino
e aprendizagem da area da saude. Sdo habilidades

REFERENCIAS

BAILE, W. F. et al. SPIKES-A six-step protocol for
delivering bad news: application to the patient with cancer.
The Oncologist, Dayton, v. 5, n. 4, p. 302-311, 2000.
BAILE, W. F;; BLATNER, A. Teaching communication
skills: using action methods to enhance role-play in
problem-based learning. Simulation in Healthcare,
Philadelphia, v. 9, n. 4, p. 220-227, 2014.

226

que afetam o desfecho clinico, a seguranca do pa-
ciente e até mesmo o bem-estar do profissional.

A elaboracdo de cendrios nas HNT é uma ativi-
dade complexa que demanda conhecimento dos refe-
renciais tedricos nessa area. Ao preparar 0s cenarios,
deve-se ter muito cuidado com o nivel de expertise
dos participantes, bem como com o treinamento
dos avaliadores/observadores. E essencial que 0 am-
biente seja protegido, seguro e de boa convivéncia.

Uma vez que, muitas vezes, as HNT remetem
a atitudes e valores, o cuidado, o respeito e a sensi-
bilidade sdo essenciais para promover seu ensino
e aprendizagem. Treinamento e expertise em de-
briefing e feedback, bem como a preparacéo cui-
dadosa dos cenarios, sdo cruciais para o sucesso no
treinamento das HNT em simulacdo. As HNT en-
volvem elementos cognitivos diversos, como o ra-
ciocinio e as emogdes. Ao preparar cenarios de si-
mulacio voltados para esse fim, deve-se ter sempre
em mente que mesmo quando as emogdes (dos pa-
cientes e dos profissionais) nfio forem o foco, elas
estarfo fortemente em pauta. Assim, ao desenvolver
os cenarios, € essencial incluir os aspectos emocio-
nais e preparar professores/facilitadores para lidar
com essas demandas. No capitulo sobre feedback e
debriefing, descrevemos elementos essenciais para
lidar com essas questdes.

BONNAUD-ANTIGNAG, A. et al. Videotaped simulated
interviews to improve medical students’ skills in disclosing
a diagnosis of cancer. Psycho-Oncology, Hoboken, v. 19,
n. 9, p. 975-981, 2010.

BOWYER, M. W. et al. Teaching breaking bad news
using mixed reality simulation. The Journal of Surgical
Research, Amsterdam, v. 159, n. 1, p. 462-467, 2010.

Simulagdo em satide para ensino e avaliagdo: conceitos e praticas



BUCKMAN, R. Breaking bad news: why is it still so
difficult?. British Medical Journal Clinical Research,
London, v. 288, n. 6430, p. 1597-1599, 1984.

CAMPOS, C. F. C; RIOS, I. C. Qual guia de comunicacéo
na consulta médica é o mais adequado para o ensino de
habilidades comunicacionais na atencéo primaria a satide
brasileira? Revista Brasileira de Educacio Médica, Rio
de Janeiro, v. 42, n. 3, p. 108-118, 2018.

CHUNG, H. O. et al. Educational interventions to train
healthcare professionals in end-of-life communication:
a systematic review and meta-analysis. BMC Medical
Education, London, v. 16, n. 1, p. 131, 2016.

COMERT, M. et al. Assessing communication skills
of medical students in objective structured clinical
examinations (OSCE): a systematic review of rating scales.
PLoS One, San Francisco, v. 11, n. 3, p. e0152717, 2016.

COOPER, S. et al. Rating medical emergency teamwork
performance: development of the Team Emergency
Assessment Measure (TEAM). Resuscitation, Amsterdam,
v. 81, n. 4, p. 446-452, 2010.

CRUZ, C O.; RIERA, R. Comunicando mas noticias: o
protocolo SPIKES TT. Diagndstico & Tratamento, Sdo
Paulo, v. 21, n. 3, p. 106-108, 2016.

DUFFY, F. D. et al. Assessing competence in communication
and interpersonal skills: the Kalamazoo I report. Academic
Medicine, Washington, v. 79, n. 6, p. 495-507, 2004.

EVAIN, J. N. et al. Team planning discussion and clinical
performance: a prospective, randomised, controlled
simulation trial. Anaesthesia, Hoboken, v. 74, n. 4, p. 488-
496, 2019.

FLIN, R. et al. Development of the NOTECHS (non-
technical skills) system for assessing pilots’ CRM skills.
Human Factors and Aerospace Safety, London, v. 3, n.
2, p. 95-117, 2003.

FRANCO, C. A. G. D. S. et al. Clinical communication
skills and professionalism education are required from
the beginning of medical training: a point of view of family
physicians. BMCC Medical Education, London, v. 18, n.
1, p. 43, 2018.

FRANCO, C. A. G. S. et al. OSCE para competéncias
de comunicacéo clinica e profissionalismo: relato de
experiéncia e meta-avaliacdo. Revista Brasileira de
Educacio Médica, Rio de Janeiro, v. 39, n. 3, p. 433-441,
2015.

GORDON, M. et al. Non-technical skills assessments
in undergraduate medical education: a focused BEME
systematic review: BEME Guide no. 54. Medical Teacher,
London, v. 41, n. 7, p. 732-745, 2019.

HIGHAM, H. et al. Observer-based tools for non-
technical skills assessment in simulated and real clinical
environments in healthcare: a systematic review. BMJ
Quality & Safety, London, v. 28, n. 8, p. 672-686, 2019.

KIERAN, K.; JENSEN, N. M.; ROSENBAUM, M. See,
do, teach? A review of contemporary literature and call
to action for communication skills teaching in urology.
Urology, New York, v. 114, p. 33-40, 2018.

KIM, J. et al. A pilot study using high-fidelity simulation
to formally evaluate performance in the resuscitation of
critically ill patients: the University of Ottawa critical care
medicine, high-fidelity simulation, and crisis resource
management i study. Critical Care Medicine, Philadelphia,
v. 34, n. 8, p. 2167-2174, 2006.

KURTZ, S.; SILVERMAN, J.; DRAPER, J. Calgary -
Cambridge guide to the medical interview — communication
process. Medical Education, Hoboken, v. 30, p. 83-89,1998.

LANG, F. et al. Communication assessment using the
common ground instrument: psychometric properties.
Family Medicine, Portland, v. 36, n. 3, p. 189-198, 2004.

LINO, C. A. et al. Uso do protocolo Spikes no ensino de
habilidades em transmissdo de mas noticias. Revista
Brasileira de Educacdo Médica, Rio de Janeiro, v. 35, n.
1, p. 52-57, 2011

MEITAR, D; KARNIELI-MILLER, O,; EIDELMAN, S. The
impact of senior medical students’ personal difficulties
on their communication patterns in breaking bad news.
Academic Medicine, Washington, v. 84, n. 11, p. 1582-
1594, 2009.

MISHRA, A.; CATCHPOLE, K.; MCCULLOCH, P. The
Oxford NOTECHS system: reliability and validity of a tool
for measuring teamwork behaviour in the operating theatre.
British Medical Journal Quality & Safety, London, v. 18,
n. 2, p. 104-8. 2009.

NICOLAIDES, M. et al. Advancing medical students’
non-technical skills in a group-based setting. Journal of
Investigative Surgery, London, v. 34, n. 1, p. 39-43, 2019.
http://dx.doi.org/10.1080/08941939.2019.1602691.

SETYONUGROHO, W,; KENNEDY, K. M.; KROPMANS,
T. J. B. Reliability and validity of OSCE checklists used to
assess the communication skills of undergraduate medical
students: a systematic review. Patient Education and
Counseling, Amsterdam, v. 98, n. 12, p. 1482-1491, 2015.

SILVERMAN, J. et al. Initial evaluation of EPSCALE, a
rating scale that assesses the process of explanation and
planning in the medical interview. Patient Education and
Counseling, Amsterdam, v. 82, n. 1, p. 89-93, 2011. http://
dx.doi.org/10.1016/j.pec.2010.02.022.

STEWART, M. et al. Patient-centered medicine:
transforming the clinical method. 3rd ed. London: Radcliffe
Publishing, 2014. 426 p.

UNDRE, S. et al. Observational assessment of surgical
teamwork: a feasibility study. World Journal of Surgery,
Portland, v. 30, n. 10, p. 1774-1783, 2006.

YULE, S. et al. Development of a rating system for surgeons’
non-technical skills. Medical Education, Hoboken, v. 40,
n. 11, p. 1098-1104, 2006.

227

Cenarios de Avaliagdo de Habilidades Nao Técnicas (HNT)



CAPITULO 16

O uso de instrumentos para
a avaliacdo do ensino, da
aprendizagem e de outros
atributos nos laboratorios
simulados
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A simulacfio contribui com a aprendizagem ao
longo da vida, o continuum educacional, propor-
cionando a resoluc¢éo de problemas, a autoavalia-
cdo dos participantes, o pensamento critico, entre
outros (OGDEN et al., 2013).

Os cenarios e o treino simulado sdo reconhe-
cidos como estratégias de ensino essenciais para a
formacdo de profissionais de satide. Sdo estratégias
pelas quais transcorrem o ensino e a avaliacdo da
graduacéo até o nivel da pds-graduacéo, bem como
durante toda a vida profissional, promovendo im-
pactos em estudantes, profissionais e pacientes, e
nas instituicdes de assisténcia a saide (MARTINS;
CARLOS, 2017).

Os cenadrios simulados, quando bem elaborados,
permitem incluir e avaliar as competéncias relacio-
nadas ao atendimento ao paciente, ao conhecimento
profissional, & aprendizagem baseada na pratica, a
habilidade interpessoal e de comunicacéo, ao pro-
fissionalismo, a pratica baseada em evidéncias, en-
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tre outras (OGDEN et al., 2013). Reconhecida como
uma estratégia de educacio cognitiva e comporta-
mental, pode promover altos niveis de autoestima,
autoconfianca, satisfacdo, motivacéo, entre outras
(CAMACHO, 2011).

Concomitante, a literatura compartilha instru-
mentos e ferramentas para colaborarem com os
educadores na mensuracéo e no desenvolvimento
da simulacéo. Descrevemos, a seguir algumas pos-
sibilidades que podem colaborar a depender dos
objetivos da simulacéo.

AVALIACAO DA ESTRUTURACAO DOS CENARIOS
SIMULADOS

ESCALA DE DESIGN DA SIMULAGAO
A avaliacdo da estruturacéio dos cenarios simulados
pode ser através da Escala de Design da Simulacéo
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originalmente desenvolvida pela National League
for Nursing (NLN). A escala foi traduzida e vali-
dada para a o portugués brasileiro por Almeida et al.
(2015a), sendo composta por cinco dimensdes: 1) ob-
jetivos e informacdes; 2) apoio; 3) resolucéo de pro-
blemas; 4) feedback, e 5) reflexio; realismo. Estas di-
mensdes tém contemplados 20 itens, que se dividem
em duas subescalas: concordéncia e importincia.

Essa escala tem sido utilizada em diferentes
cenarios, como, por exemplo, para identificar a
percepcdo dos estudantes de Enfermagem e as di-
mensdes estruturais do design em cenarios ma-
terno-infantis (BRASIL et al., 2018) e em cendrios
de simulacéo de alta fidelidade na imunizacéo de
adultos, no contexto da atencio primaria a saude
(COSTA et al., 2019)

AVALIACAO DE SATISFACAO E AUTOCONFIANCA

Nos ultimos anos, a literatura mostrou que a avalia-
cfo da satisfacfio e da autoconfianga dos aprendi-
zes em ambientes simulados tem despertado grande
interesse na pratica e na pesquisa, e, consequente-
mente, tem sido investigada nos mais diversos con-
textos (ALMEIDA et al., 2015b).

A simulacéo de alta fidelidade proporciona
um aumento da autoconfianca e melhorias nas
habilidades técnicas e nio técnicas (HOADLEY,
2008; GORDON; BUCKLEY, 2009; STEFANSKI,
ROSSLER; 2009; HOADLEY, 2009). Observa-se
também que a satisfacio do aprendiz ap6s a pratica
simulada pode minimizar os sentimentos de medo
e ansiedade perante a pratica profissional (YING;
YIWEN; RABIAH, 2014),

A teoria de autoeficacia de Bandura (1983) re-
fere que o aumento da autoeficacia ou autoconfianca
permite que os profissionais sejam mais propensos
a aceitar novos desafios e a enfrentar melhor as si-
tuacdes de insucessos.

ESCALA DE SATISFAGCAO DE ESTUDANTES E
AUTOCONFIANCA COM A APRENDIZAGEM

A Escala Student Satisfaction and Self-Confidence in
Learning, originalmente criada pela National League
for Nursing (NLN), foi traduzida e validada para o
portugués brasileiro por ALMEIDA et al. (2015b)
denominada Escala de Satisfacdo de Estudantes e
Autoconfianca com a Aprendizagem. Trata-se de
uma escala tipo Likert de cinco pontos dividida nas
duas dimensdes, a satisfacio e a autoconfianca do

individuo, indicada para ser aplicada na simulacéo
de alta fidelidade.

0 uso de instrumentos para a avaliagdo do ensino, da aprendizagem e de outros atributos nos

ESCALA DE SATISFACAO COM AS EXPERIENCIAS
CLINICAS SIMULADAS (ESECS)

Outra escala que mensura satisfacdo é a Escala de
Satisfacfio com as Experiéncias Clinicas Simuladas
(ESECS) construida e validada por Baptista et al.
(2014). Essa escala avalia a satisfacdo dos estudan-
tes de Enfermagem com as experiéncias clinicas
simuladas. Conta com 17 itens, perante os quais o
estudante expressa a sua opinifio sobre cada um,
numa escala tipo Likert com variacio de um a dez,
em que o valor um representa o menor nivel de sa-
tisfacéio e o valor dez, o maior nivel de satisfacdo
(BAPTISTA et al., 2014).

Estudos tém aplicado a escala, como pode-
mos ver em Meska et al. (2018), que verificaram
a satisfacdo e a autoconfianca dos estudantes de
Enfermagem em cenarios com e sem a presenca de
odores; em Franzon et al. (2020), a escala foi apli-
cada em atividades clinicas simuladas sobre me-
didas de conforto e higiene ao paciente usuario de
fraldas descartaveis; em Bortolato-Major (2017),
ocorreu a avaliacdo do desenvolvimento da compe-
téncia clinica de estudantes de Enfermagem, espe-
cificamente para o atendimento a casos de disfun-
cflo cardiaca, neuroldgica e respiratdria, usando a
Escala de Satisfacdo de Estudantes e Autoconfianca
com a Aprendizagem (ALMEIDA et al., 2015b) e a
Escala de Satisfacfio com as Experiéncias Clinicas
Simuladas (ESECS) (BAPTISTA et al., 2014), com
as experiéncias clinicas simuladas.

Essa escala também foi utilizada para verifica-
célo da autoconfianca e da satisfacdo de aprendizes
submetidos ao método de ensino tradicional com
aula expositiva e ao método de ensino com simu-
lacdo realistica (Ferreira et al., 2018).

SELF-CONFIDENCE SCALE (SCE)

Para avaliar a autoconfianca de estudantes em situ-
acOes criticas, existe a Self-Confidence Scale (SCE)
(HICKS; COKE; LI, 2009), adaptada culturalmente
para o portugués em cendrios simulados de emer-
géncia (MARTINS et al., 2014). Essa escala possui
itens que identificam a capacidade do estudante
em reconhecer os sinais e sintomas de alteracdes
fisiologicas respiratdrias, cardiacas e neurologicas,
e possibilita a avaliacfio precisa do paciente, a in-
tervencéo apropriada e a avaliacdo da eficacia das
intervencdes implementadas.

DEBRIEFING

Reconhecido como um processo analitico de refle-
x40 a ser desempenhado apds ou durante os cena-
rios simulados, o debriefing é a etapa responsavel por
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cerca de 80% da aprendizagem obtida pelos parti-
cipantes em uma atividade simulada, contribuindo
com o desenvolvimento de conhecimentos, habili-
dades e atitudes, obtidos através da reflexdo sobre
a acdo, da consolidacdo dos saberes e da mudanca
de comportamentos errados (NASCIMENTO, et al.
2020; COUTINHO et al., 2014). Na ultima década,
mais de 30 métodos e 10 técnicas de debriefing fo-
ram descritos (NASCIMENTO et al., 2020).

ESCALA DE AVALIAGCAO DO DEBRIEFING ASSOCIADO
A SIMULACAO (EADAS) E ESCALA DE EXPERIENCIA
COM O DEBRIEFING

Em 2014, justificada pela inexisténcia de instru-
mentos de avaliacio de debriefing na lingua por-
tuguesa, a Escala de Avaliacdo do Debriefing asso-
ciado a Simulacdo (EADaS) contendo 34 itens, foi
construida e validada com 209 estudantes de uma
universidade portuguesa por Coutinho et al. (2014).

A escala americana, a Debriefing Experience
Scale, desenvolvida por Reed (2012), foi tradu-
zida e validada para ser utilizada em Simulacéo de
Alta Fidelidade. A versio brasileira foi nomeada
como “Escala de Experiéncia com o Debriefing”
(ALMEIDA et al.,, 2016) e apresenta 20 itens dis-
tribuidos em quatro fatores: 1) Analisando os pen-
samentos e sentimentos; 2) Aprendendo e fazendo
conexdes; 3) Habilidade do professor em conduzir o
debriefing, e 4) Orientacéo apropriada do professor.

TRES ESTAGIOS DO DEBRIEFING HOLISTICO

Na vertente de que ainda hoje faltam evidéncias a
respeito da capacidade de educadores, instrutores
ou debriefers para apoiar, orientar, observar, ava-
liar e direcionar as a¢des, discussdes para promo-
ver a aprendizagem reflexiva durante a Simula¢éo
de Alta Fidelidade (SAF), um guia holistico de de-
briefing foi construido e validado em inglés e por-
tugués brasileiro (GOES; JACKMAN, 2020).

As autoras utilizaram o referencial sobre o pro-
cesso de debriefing de Lederman e o referencial de
aprendizagem de Zabala como base tedrica para
promover a aprendizagem reflexiva. O instrumento
¢é dividido em: 1) Primeiro estagio do debriefing:
Autorreflexdo imediata do aluno apés a Experiéncia
Prdtica/Debriefing Focalizado; 2) Segundo estagio do
debriefing: Facilitar a Discussdo/Reflexdo/Debriefing
Formativo em Grupo, e 3) Terceiro estagio do de-
briefing: Resumo Final do Aprendizado Obtido na
Experiéncia de Simulagcdo (Debriefing Somativo).

Nos trés itens, € sugerido o periodo de tempo
para conclusdo de cada estagio da simulacdo, in-
cluindo o pré-briefing. Cada uma dessas etapas é de-

232

talhada, inclusive com exemplos de pergunta-guia
para a orientacio em cada um dos estagios, a fim
de facilitar que os educadores iniciantes realizem
discussdes com foco nas melhores praticas peda-
gogicas (GOES; JACKMAN, 2020)

INSTRUMENTOS, ROTEIROS OU ESCALAS PARA
AVALIACAO DE COMPETENCIAS TECNICAS E
COGNITIVAS

A avaliacfio de competéncias clinicas por facilitado-
res em ambientes simulados necessita ser guiada por
instrumentos, roteiros ou escalas validos e confia-
veis, visando a observacéo sistematizada, criteriosa e
imparcial, além de estes serem imprescindiveis para
o reconhecimento das lacunas de conhecimento de
cada estudante (VILARINHO et al., 2020).

A Scoping Review de Miranda, Mazzo e
Pereira-Junior (2018) identificou instrumentos e
métodos variados, utilizados para a avaliacdo de
competéncias individuais e interprofissionais em
atividades clinicas simuladas na formacéo e capa-
citacdo de profissionais da area de satde.

Entre as habilidades mais avaliadas, destaca-
ram-se a habilidade de comunicacfo e procedi-
mentais (MIRANDA; MAZZO; PEREIRA-JUNIOR,
2018).

Nesse contexto, nos ultimos anos, diversos es-
tudos permeiam em busca de construir, validar e
adaptar culturalmente ferramentas que possam co-
laborar em atividades simuladas.

O estudo de Cancino et al. (2020) validou um ro-
teiro de avaliacdo de administracéo segura de medi-
camentos em estudantes de Enfermagem; o roteiro
validado apresenta oito subprocessos (revisio da
prescriciio do medicamento, avaliacéo, transcricéo,
preparacdo, administracéo, notificacdo de erros de
medicacdo, acompanhamento e monitoramento, e
informacéo e educacéo ao paciente), avaliados por
58 itens ajustados em ambiente simulado de baixa
fidelidade e pratica clinica. Para os autores, o ro-
teiro contribui para a avaliacdo dessa pratica, prin-
cipalmente em ambientes simulados.

O instrumento denominado Lasater Clinical
Judgment Rubric (LCJR) mensura o julgamento
clinico (LASATER, 2007). Propde a avaliacdo dos
participantes em 11 comportamentos do julgamento
clinico, sendo esses: 1) observacio focada; 2) re-
conhecimento de desvios dos padrdes esperados;
3) busca por informacdes; 4) priorizacio dos dados;
5) compreensdo dos dados; 6) atuacéo calma e con-
fiante; 7) comunicacéo clara; 8) intervencéo bem pla-
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nejada; 9) habilidade técnica; 10) avaliacdo/autoana-
lise, e 11) comprometimento com o aperfeicoamento.

Esse escores estiio relacionados a quatro ni-
veis de desenvolvimento do participante: iniciante,
em desenvolvimento, proficiente ou exemplar. No
Brasil, esse instrumento passou por adaptacéo trans-
cultural e avaliacéio de confiabilidade (NUNES et al.,
2016; MORAIS et al., 2018).

O estudo de Carvalho e Zem-Mascarenhas (2020)
utilizou o referido instrumento para avaliar o julga-
mento clinico do enfermeiro no manejo da sepse.

No contexto de avaliacdo de competéncias, o
instrumento Creighton Competency Evaluation
Instrument (CCEI) foi traduzido e adaptado trans-
culturalmente para a lingua portuguesa brasileira,
originando a versio Instrumento Creighton para
Avaliagdo de Competéncias Clinicas (CCEI-Br) ver-
sfo portugués do Brasil, que apresenta os domi-
nios avaliacfio, comunicacéo, julgamento clinico e
seguranca do paciente (VILARINHO et al., 2020).

Uma competéncia fundamental para o trabalho
em satide é a comunicacdo, pois permite a transmis-
sdo, de um individuo para outro, de informacoes
claras e objetivas, tornando possivel uma intera-
cdo social. No entanto, a avaliacfo da comunicacéo
é uma tarefa complexa, pois envolve empatia, cla-
reza, objetividade, seguranca, entre outros requi-
sitos (PETERSON; CARVALHO, 2011; MIRANDA;
MAZZO; PEREIRA-JUNIOR, 2018).

A Health Communication Assessment Tool
(HCAT) (CAMPBELL et al., 2013) foi adaptada cul-
turalmente para o Brasil (REIS et al., 2018). A versio
original da HCAT contém 22 afirmacdes analisadas
a partir de uma escala que varia de um a cinco pon-
tos, sendo: 1 - concordo fortemente; 2 - concordo;
3 - indeciso; 4 - discordo; 5 - discordo fortemente.
Esse instrumento possibilita analisar comportamen-
tos verbais ou nfo verbais; vinculo, estimulo, capa-
citacfio e valorizacdo entre profissional, paciente e
familiares (REIS et al., 2018).

Essa escala tem sido utilizada em diferentes con-
textos para avaliar a comunicagfo professional em
saude. O estudo de Bianchini et al. (2020) verificou
o uso da simulacéo clinica na formacéio de Técnicos
em Enfermagem em relacfo as suas capacidades na
comunicacdo com pacientes e seus familiares. O uso
da referida escala na atividade simulada mostrou
que, mesmo apds a participacio simulada, os es-
tudantes demostraram pouco preparo para comu-
nicar-se, o que leva a reflexio de que a simulacéo
como atividade isolada pode surtir reflexos apenas
indiretos na aprendizagem da comunicacéo. A es-
cala também foi utilizada para avaliar comunicacéo
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em saude do estudante de Enfermagem na realiza-
cdo de procedimentos técnicos usando a dramati-
zacdo (GOES et al., 2017).

Ressalta-se que a escala contém afirmacdes sobre
comunicacfo verbal e ndo verbal, compativeis de se-
rem analisadas para qualquer profissional da satde.

A Organizacio Pan-Americana da Satide (OPAS)
e a Organizacio Mundial da Satde (OMS) reco-
mendam os métodos de simulag¢éo clinica para a
educacéo transformadora, para aumentar a edu-
cacfio e a qualificacfio de trabalho interprofissional
da satde. Assim, a necessidade de producéo cien-
tifica de novos instrumentos, a adaptacéo trans-
cultural dos existentes e sobretudo a aplicacfio em
diferentes contextos de educacéo profissional, vi-
sando atingir os melhores resultados aos aprendi-
zes, tornam-se fundamentais.

Para Campbell (2019), o uso da simulacéo é uma
ferramenta valiosa para formacéo de profissionais
de saude. No entanto, os facilitadores necessitam
entender a aplicacdo da teoria e serem capacitados
para o desenvolvimento de todas as fases, princi-
palmente da fase de avaliacio na aprendizagem si-
mulada (CAMPBELL, 2019).

Asnormas da International Nursing Association
for Clinical Simulation and Learning (INACSL)
(2016) referem que o processo de avaliacdo devera
incluir os estudantes e os facilitadores, a experién-
cia baseada em simulac¢éo, bem como as instalacdes
e também a equipe de apoio. Ressalta-se ainda que
é necessario determinar o processo de avaliacfio na
fase de construcdo do design do cendrio, para ga-
rantir a qualidade e a efetividade da experiéncia
baseada na simulacéo; além disso, é essencial ado-
tar uma estrutura de avaliacdo para guiar a selecdo
e/ou o desenvolvimento de uma ferramenta valida
e confiavel para medir os resultados esperados.

Devera ser garantido que todos os participan-
tes do cendrio tenham clareza dos métodos de ava-
liacdo, se estes tratam de aplicacdo de uma avalia-
cdo formativa, somativa e/ou alta performance,
antes ou no inicio da simula¢fo. O processo ava-
liativo devera ser realizado entre os participantes
ou aos pares e é importante que os resultados pos-
sam ser utilizados para auxiliar na avaliacio da ati-
vidade ou programa de simulacéo para melhoria
do processo de qualidade (INACSL STANDARDS
COMMITTEE, 2016).

Assim, é importante ressaltar que essas esca-
las e instrumentos devem ser considerados como
recursos auxiliares para aprimorar as praticas de
avaliacdo nos diferentes contextos de ensino pro-
fissional em satde.
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1.INTRODUCAO

As institui¢des educacionais atentas as mudancas
necessarias para a atualizacdo continua de seus pro-
jetos pedagégicos escolhem fundamentalmente dois
caminhos: um mais suave, com mudancas progres-
sivas, ou outro mais amplo, com mudancas profun-
das. No caminho mais suave, elas mantém o modelo
curricular disciplinar de forma predominante, mas
priorizam o envolvimento maior do aluno, com me-
todologias ativas, como o ensino por projetos de
forma mais interdisciplinar, o ensino hibrido ou
blended learning e a sala de aula invertida. Outras
institui¢des propdem modelos mais inovadores, dis-
ruptivos, sem disciplinas, que redesenham o projeto
pedagégico com introducio de diversas metodolo-
gias ativas de aprendizagem, baseadas em ativida-
des, desafios, problemas e jogos, pelas quais cada
aluno aprende no seu proprio ritmo e necessidade,
e também aprende com os outros, em grupos e pro-

jetos, com supervisio de professores orientadores
(MORAN, 2015).

Em ambas as situac¢des de mudancas, principal-
mente na mais profunda, é necessaria uma completa
readequacéo dos ambientes fisicos dos cursos, tanto
as salas de aula quanto os laboratérios de ensino.

As diferentes concepcdes de curriculo orientam
para a prevaléncia de um curriculo construido na
pratica social e implicam superacfo na abordagem
pedagogica, alicercada na transmissio de informa-
cdes, englobando contetidos, métodos, procedimen-
tos, instrumentos culturais, experiéncias prévias e
atividades (GIMENO SACRISTAN, 1998), com vis-
tas a propiciar o desenvolvimento da aprendizagem
em ambientes que instigam a curiosidade episte-
moldgica, estimulam a pergunta, a invencdo/rein-
vencdo e a transformacéo, como formas de avancar
no conhecimento (ALMEIDA & VALENTE, 2012).
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Os métodos tradicionais, que privilegiam a trans-
missdo de informacdes pelos professores, faziam
sentido quando o acesso a informacéo era dificil.
Com a Internet e a divulgacéo aberta de muitos
cursos e materiais, podemos aprender em qualquer
lugar, a qualquer hora e com muitas pessoas dife-
rentes. Isso é complexo, necessario e um pouco as-
sustador, porque ndo temos modelos prévios bem
sucedidos para aprender de forma flexivel numa
sociedade altamente conectada (ALMEIDA &
VALENTE, 2012).

O ensino hibrido é uma das maiores tendéncias
da educacéio no século XXI. Essa nova metodologia
tem como objetivo aliar métodos de aprendizado
online e presencial. A utilizac8o pratica dos concei-
tos de aprendizagem personalizada, colaborativa e
orientada, nos dias de hoje, é fundamental. A apren-
dizagem se constréi num processo equilibrado en-
tre trés movimentos principais: a construc¢éo indi-
vidual, em que cada aluno percorre seu caminho;
a construcdo grupal, em que aprendemos com os
semelhantes (pares), e a construcio orientada, em
que aprendemos com alguém mais experiente, com
um especialista ou um professor (BACICH; TANZI
NETO; TREVISANI, 2015).

O que a tecnologia traz hoje é a integracio de
todos os espacos e tempos. O ensinar e o aprender
acontecem numa interligacdo simbidtica, profunda
e constante entre o que chamamos mundo fisico e
mundo digital. Ndo sdo dois mundos ou espacos,
mas um espaco estendido, uma sala de aula am-
pliada. Por isso, a educacédo formal é cada vez mais
blended, misturada, hibrida, porque nio acontece
86 no espaco fisico da sala de aula, mas nos multi-
plos espacos do cotidiano, que incluem os digitais.
O professor precisa seguir comunicando-se face a
face com os alunos, mas também digitalmente, com
as tecnologias moveis, equilibrando a interacdo com
todos e com cada um (MORAN, 2015).

No caso dos cursos da area da satide, o espago co-
tidiano mais importante é a integracdo ensino-ser-
vico, pois o contato precoce com a realidade dos
problemas da populacéo e dos trabalhadores, e com
espacos fisicos dos servicos de satide, assim como o
entendimento das diferentes formas de gestio, ha-
bilita os futuros profissionais em formacéo a terem
uma vivéncia profissional que os tornara mais ap-
tos e competentes, quando estiverem inseridos no
mercado de trabalho. Essa mescla, entre sala de aula
e ambientes virtuais, e a integracéo ensino-servico
nos cursos da drea da saide sdo fundamentais para
abrir a escola para o mundo e trazer o mundo para
dentro da escola.

Redesenho dos espagos fisicos de acordo com o uso das metodologias ativas de aprendizagem e a
convergéncia tecnoldgica: orientagdes na montagem dos Centros de Simulagao

A integracfo das Tecnologias Digitais de
Informacéo e Comunicagéo (TDIC) e curriculo
propicia a articulacio dos contextos de formacéo
e aprendizagem com as situacdes de experiéncias
auténticas, potencializando o desenvolvimento do
curriculo como construcdo permanente de prati-
cas intencionais, com significado cultural, historico
e social (PACHECO, 2005). Este processo recons-
trutivo encontra suporte em conteuidos oriundos
de distintas fontes e sfo representados em lingua-
gens (VALENTE, 2011).

A maior parte do tempo, na educacfo presen-
cial e a distincia, ensinamos com materiais e co-
municacles escritos, orais e audiovisuais, previa-
mente selecionados ou elaborados. As metodologias
precisam acompanhar os objetivos pretendidos. Se
queremos que os alunos sejam proativos, precisa-
mos adotar metodologias em que os alunos se en-
volvam em atividades cada vez mais complexas, em
que tenham de tomar decisdes e avaliar os resulta-
dos, com apoio de materiais relevantes. Se quere-
mos que sejam criativos, eles precisam experimen-
tar inimeras novas possibilidades de mostrar sua
iniciativa (MORAN, 2015).

Os processos pedagdgicos, que tém como obje-
tivo auxiliar o aprendiz a construir conhecimento,
adotam como principal eixo articulador de suas ati-
vidades o desenvolvimento de projetos em busca de
respostas a questdes, que tenham significado para a
propria vida e o contexto dos aprendizes (COOREY,
2016). Tais processos se tornam mais viaveis com
a disseminacéo das tecnologias méveis, com co-
nexio sem fio a Internet, associadas com as faci-
lidades de manuseio das ferramentas e interfaces
gratuitas, com potencial de interacéo, autoria e co-
laboracéo. Além do acesso a Educacéo de qualquer
lugar e tempo, sem que as pessoas necessitem des-
locar-se fisicamente, estas tecnologias propiciam a
participacdo em processos formativos que integram
as situa¢des de trabalho e a aprendizagem em con-
textos reais, nos quais se desenvolvem as experién-
cias (KEEGAN, 2007; ALMEIDA, 2011).

Desafios e atividades podem ser dosados, pla-
nejados, acompanhados e avaliados com apoio de
tecnologias. Os desafios bem planejados contri-
buem para mobilizar as competéncias desejadas,
intelectuais, emocionais, pessoais e comunicacio-
nais. Exigem pesquisar, avaliar situacfes e pontos
de vista diferentes, fazer escolhas, assumir alguns
riscos, aprender pela descoberta e caminhar do
simples para o complexo. Nas etapas de formacéo,
os alunos precisam de acompanhamento de pro-
fissionais mais experientes para ajuda-los a tornar
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conscientes alguns processos, a estabelecer cone-
x0es nio percebidas, a superar etapas mais rapida-
mente e a confronta-los com novas possibilidades
(MORAN, 2015).

Outra mescla, ou blended, é a de prever processos
de comunicac¢io mais planejados, organizados e for-
mais com outros mais abertos, como os que aconte-
cem nas redes sociais, nas quais ha uma linguagem
mais familiar, uma espontaneidade maior, uma flu-
éncia de imagens, ideias e videos (MORAN, 2015).

As competéncias necessarias para cada etapa
da formacéo profissional utilizando a aprendiza-
gem significativa devem estar bem definidas com
as informacdes pertinentes a cada momento e que
combinam percursos pessoais com participacéo es-
timulada em grupos, por meio de plataformas adap-
tativas, que reconhecem cada aluno e, a0 mesmo
tempo, aprendem com suas interac¢des, sendo que,
para tudo isso, deve-se combinar o uso de diversas
tecnologias adequadas.

Dessa forma, a construg¢éio de um curriculo ino-
vador deve integrar as TDIC em processos que ex-
pandem os tempos e espacos educativos; envolvem
busca, organizacéo, interpretacéo e articulacdo de
informacdes; estimulam a reflexfo critica; o com-
partilhamento de experiéncias; e a producéo de no-
vos conhecimentos na compreensio historica do
mundo e da ciéncia

2. REDESENHO DOS ESPACOS FiSICOS DE
APRENDIZAGEM E A CONVERGENCIA TECNOLOGICA

O ambiente fisico das salas de aula, dos laborato6-
rios e da escola como um todo também precisa ser
redesenhado dentro dessa nova concepcéo mais
ativa, mais centrada no aluno. A sala de aula tradi-
cional é asfixiante para todos, principalmente para
os mais novos. (MORAN, 2013). As salas de aula po-
dem ser mais multifuncionais, que combinem fa-
cilmente atividades de grupo, de plenario e indivi-
duais. Os ambientes precisam estar conectados em
redes sem fio, para uso de tecnologias méveis, o que
implica uma banda larga que suporte conexdes si-
multineas necessarias (MORAN, 2015).

As escolas como um todo precisam repensar es-
ses espacos tdo quadrados para espacos mais aber-
tos, onde lazer e estudo estejam mais integrados.
O que impressiona nas escolas com desenhos ar-
quitetonicos e pedagdgicos mais avancados é que
0s espacos sdo mais amplos, agradaveis, permitindo
mais contato com a natureza, que tém vantagens
inegaveis para projetos de ecologia de aprendiza-
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gem mais integral, em que os estudantes estio em
grupos e os professores circulam entre eles como
orientadores (VALENTI, 2015).

As novas formas de ensino e aprendizagem pre-
cisam de novas configuracdes de salas de aulas e
laboratérios. Cada vez mais universidades estio
reorganizando ambientes de aprendizagem para
acomodar aprendizagem mais ativa, para facilitar
pedagogias emergentes e estratégias, como a sala
de aula invertida (LAMBERT, 2012).

As configuracdes educacionais sdo cada vez mais
adaptadas para apoiar projetos baseados em inte-
racdes, com atencdo para maior mobilidade, fle-
xibilidade e uso de varios dispositivos. As insti-
tuicdes terdo de atualizar a largura de banda sem
fio para criar “salas inteligentes” que suportam
conferéncias na web e outros métodos de comuni-
cacdo remota e colaborativa INSTRUCTIONAL
& INFORMATION TECHNOLOGY SERVICES,
2020). Televisoes de telas grandes e monitores es-
téo sendo instalados para permitir a interacéo co-
laborativa entre projetos digitais e apresentacdes
informais. Como o ensino superior esta com ten-
déncias a educacéo centrada nos estudantes, aban-
donando as aulas tradicionais baseadas em pales-
tras e substituindo-as por mais cendrios praticos,
as salas de aulas devem comecar a se parecer com
o real ambiente de trabalho do mundo real e do
ambito social, que facilitam as interacdes entre in-
dividuos e servicos para a resolucéo de problemas
interdisciplinares.

Um estudo descobriu que os estudantes eram
mais propensos a envolver-se em espacos de apren-
dizagem inovadores (IS, 2017).

Essa integracdo dos espacos fisicos e virtu-
ais de aprendizagem introduziram uma nova
maneira de pensar sobre o aprendizado combi-
nado (QUEENSLAND UNIVERSITY, 2019).
Aprendizagem polissincrona refere-se a uma mis-
tura de canais com momentos presenciais, assin-
cronos e sincronos de comunicacio online. A par-
ticipacio dos estudantes em diversos locais é citada
como um beneficio principal, o que exige que as sa-
las de aula fisicas sejam projetadas para permitir
que os estudantes se comuniquem perfeitamente
com outras pessoas de forma presencial e virtual
(HIGHER ED IQ, 2015).

A Internet e as tecnologias mdveis revolucio-
naram a forma como as pessoas encontram, conso-
mem e interagem com os conteudos didaticos. Uma
manifestacio dessa tendéncia é a remocéo de livros
e periddicos em série das prateleiras de bibliote-
cas académicas e de pesquisa, 0 que provou con-
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troverso para algumas comunidades académicas.
Bibliotecas estio substituindo suas pilhas de livros
por novos tipos de espacos que oferecem areas de es-
tudo, tanto individuais quanto coletivas, para maior
colaboracéo entre os estudantes e melhor atender
as suas necessidades com maveis, tecnologia e es-
pacos. As necessidades mais atuais dos espacos de
aprendizagem adaptaveis sdo adicionar mais luga-
res sentados, WIFI, espacos de estudo em grupos,
pontos de tomadas de energia e moveis ajustaveis,
tais como sofas e puffs (NEW ENGLAND BOARD
OF HIGHER EDUCATION, 2015; WONG, 2016).

A convergéncia tecnolodgica exige mudancas
muito mais profundas que afetam a escola em to-
das as suas dimensdes: infraestrutura, projeto pe-
dagdgico, formacido docente e mobilidade. Os am-
bientes devem estar cada vez mais adaptados para
uso de tecnologias moveis.

As tecnologias permitem o registro e a visibi-
lizacdo do processo de aprendizagem de cada um
e de todos os envolvidos. Mapeiam os progressos,
apontam as dificuldades e podem prever alguns
caminhos para os que tém dificuldades especifi-
cas (plataformas adaptativas). Elas facilitam como
nunca antes multiplas formas de comunicacéo ho-
rizontal, em redes, em grupos e de forma individu-
alizada. E facil o compartilhamento, a coautoria,
a publicacfio, produzir e divulgar narrativas dife-
rentes. A combinacdo dos ambientes mais formais
com os informais (redes sociais, wikis, blogs), feita
de forma inteligente e integrada, nos permite con-
ciliar a necessaria organizacio dos processos com
a flexibilidade de poder adapta-los a cada aluno e
grupo (MORAN, 2013).

As tecnologias nos libertam das tarefas mais pe-
nosas, principalmente as repetitivas, e nos permi-
tem concentrar-nos nas atividades mais criativas,
produtivas e fascinantes. As plataformas adaptati-
vas monitoram os avancos de cada aluno em tempo
real, sugerem alternativas e permitem que cada
um estude sem professor no seu proprio ritmo, até
um determinado ponto. Cada aluno conta com um
dashboard, um quadro em que visualiza o percen-
tual de concluséo de cada tema ou atividade e mais
estatisticas do seu desenvolvimento. Ele consegue
perceber quais temas domina mais e os de maior
dificuldade, que demandam mais ajuda. Em para-
lelo, o professor visualiza, em um quadro em tempo
real, o desempenho dos estudantes em cada tema
(HORN; STAKER, 2015).
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3. AS DIFERENTES OPCOES INSTITUCIONAIS DE
PROCESSOS DE MUDANCAS CURRICULARES
COM USO DE METODOLOGIAS ATIVAS DE
APRENDIZAGEM

As metodologias ativas de aprendizagem sio cami-
nhos para avancar para um curriculo mais flexivel,
mais centrado no estudante, nas suas necessidades
e expectativas. A maior parte das escolas e univer-
sidades quer mudar, mas esta presa na cultura dis-
ciplinar transmissiva e paternalista. Na dependén-
cia da cultura e do clima organizacional de cada
instituicéo, das condi¢des em que se encontra e do
percurso de mudanca ja trilhado, a op¢éo pode ser
por mudancas mais rapidas ou lentas, mais super-
ficiais ou mais profundas.

Na majoria das institui¢des, as mudancas curri-
culares mais viaveis sdo as progressivas, que partem
dos modelos disciplinares para niveis de integracéo
cada vez mais amplos. A primeira mudanca é dentro
de cada disciplina, introduzindo metodologias ati-
vas, principalmente a sala de aula invertida, o que
permite avancos rapidos pela maior qualidade da
discussdo presencial, com maior aprofundamento
dos contetdos. O caminho para avancar na integra-
cfo é organizar atividades com contetidos que en-
volvam mais de uma disciplina: projetos comuns,
atividades integradoras, ampliando o uso das me-
todologias ativas e dos modelos hibridos. A insti-
tuicdo pode propor a criacdo de eixos de forma-
cdo para a integracéo longitudinal e transversal de
conteudos de diferentes disciplinas, o que é impor-
tante para o estudante desenvolver uma visdo mais
ampla do que ja aprendeu, ird aprender nesse mo-
mento e o que ainda serd aprendido futuramente.

O proximo nivel é o da integracdo entre as diver-
sas disciplinas por meio de um projeto mais amplo,
planejando atividades conjuntas. A ado¢éo do en-
sino hibrido também aumenta com maior insercéo
das tecnologias digitais. A partir dai, a instituicdo ja
estara mais preparada para implementar um curri-
culo muito mais integrador, flexivel, com foco em
projetos, e tera tido tempo de acompanhar outras
instituicoes que ja implementaram curriculos mais
ousados e que terdo uma avaliacdo mais precisa do
que vale a pena trazer para a propria instituicéo.

Dependendo da maturidade de professores, ges-
tores e estudantes, também é possivel uma mudanca
curricular simultinea. Uma forma de acelerar as
mudancas sem por em risco a cultura da institui-
cflo é comecar a inovacdo em pequena escala, em
uma area que tem maior abertura, com gestores e
professores mais empreendedores. Esses projetos
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sfo acompanhados por todos, avaliados para de-
pois serem incorporados mais rapidamente pelos
demais cursos. Ir da experiéncia focada e avaliada
para a estrutural é um caminho que tem muitas van-
tagens: todos aprendem com o grupo experimental
e se preparam melhor para implementar um novo
projeto mais ousado. O importante neste processo
é que a discussio do projeto inovador seja feita pre-
viamente por toda a comunidade académica, que
deve acompanbhar e avaliar sua implantaco.

Também sio possiveis transformacdes mais pro-
fundas nos projetos pedagdgicos sem estrutura de
gestdo baseada em departamentos, com curriculos
mais abertos, nio baseados em disciplinas, com pro-
gramacdes de contetdos interdisciplinares com in-
tegracdes horizontais e verticais ao longo da matriz
curricular, geralmente com roteiros de aprendiza-
gem dos ambientes de ensino. O planejamento dos
ambientes fisicos das salas de aula e dos laboraté-
rios deve considerar as metodologias ativas utili-
zadas e a convergéncia digital de diversas tecnolo-
gias de informacéo e comunicac¢do. Uma plataforma
educacional adaptativa associada a uma central de
analises de dados de acessos aos conteuidos e as ati-
vidades didaticas permite atividades presenciais e
virtuais, de forma sincrona e assincrona, além de
avaliaces formativas e somativas dos diversos am-
bientes de ensino dos cursos.

4. AMBIENTES DE APRENDIZAGEM DA AREA DA
SAUDE E USO DE METODOLOGIAS ATIVAS

Particularmente nos cursos de Medicina para atin-
gir os marcos de competéncias a cada momento da
formacéo dos estudantes, os projetos pedagdgicos
mais modernos utilizam varias metodologias ativas
de ensino, de acordo com o ambiente de ensino e
os objetivos de aprendizagem.

Basicamente, os cursos de medicina tém quatro
ambientes de ensino, sendo dois complementares
para o desenvolvimento cognitivo (tutorias e siste-
mas orgénicos integrados, sendo esse ultimo a inte-
gracdo dos conteudos das areas bésicas - anatomia,
fisiologia, histologia, biologia celular e molecular,
embriologia etc.), um para o treinamento prévio de
atividades praticas de habilidades e simulacéo, e
outro para integracéo ensino-servico-comunidade.

Em cada um desses ambientes de ensino, ha
diferentes relacdes adequadas entre o nimero de
estudantes por professor/facilitador e estudantes,
assim como o uso de diversas metodologias ativas
de aprendizagem em cada um deles: 1) Tutorias -
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aprendizagem baseada em problemas (DAVIS &
HARDEN, 1999; DOLMANS et al., 2005); 2) Sistemas
Orgénicos Integrados - aprendizagem baseada em
equipes (BURGESS et al., 2017; OLIVEIRA et al.,
2018); 3) Laboratdrio de Habilidades e Simulacéo
- sala de aula invertida (HURTUBISE et al.,
2015; DERUISSEAU, 2016) e simulacgéo clinica
(KRISHNAN; KELOTH; UBEDULLA, 2017;
BATTISTA; NESTEL, 2018), e 4) Atencéo Integral
a Saude - problematizacio com uso do Arco de
Maguerez (BERBEL; GAMBOA, 2012; VIEIRA;
PANUNCIO-PINTO, 2015), aprendizagem base-
ada em casos (THISTLETHWAITE et al., 2012;
MCLEAN SF, 2016) e/ou em projetos (DILEKLI,
2020; SI, 2020).

Nas programacdes dos diversos conteudos, deve
haver um encadeamento progressivo dos temas de
cada problema das tutorias com objetivos de apren-
dizagem bem definidos e alinhados aos dos demais
ambientes de ensino, permitindo a integracéo ver-
tical nfo apenas das ciéncias basicas e clinicas, mas
também o entendimento dos fatores biopsicosso-
ciais e das necessidades de saude da populacéo, no
ambiente de atencdo integral a satde.

5. O LABORATORIO DE HABILIDADES E SIMULACAO
COMO AMBIENTE DE ENSINO

As competéncias médicas sido adquiridas por meio
de habilidades cognitivas (conhecimento), psico-
motoras (pratica) e atitudinais (afetiva). As habi-
lidades néo técnicas, como comunicacéo, julga-
mento clinico e planejamento, sfo ja inseridas na
formacéo tedrico-clinica basica da educagéo médica
(HEMMING, 2012). Para aprender e melhorar as
habilidades técnicas/psicomotoras e as habilidades
interpessoais, a pratica repetida e a simulacio séo
necessarias, permitindo a automacfo de habilidades
manuais e destreza. O uso das ferramentas e técni-
cas de simulacdo na educacdo médica é chamado de
Educacio em Satide baseada em Simulacido (EMBS).
Um Laboratério de Habilidades e Simulacéo
(LHS) é um centro de treinamento para estudan-
tes de graduacdo, médicos residentes ou profissio-
nais de saude, que permite adquirir/treinar habi-
lidades e procedimentos em um ambiente seguro
e protegido. Essas instalacdes também sdo ampla-
mente conhecidas como Centros de Simulac&o.
Um Centro de Simulacéio pode ser usado para
diversas finalidades:
- treinamento de graduacdo (no estudo de ana-
tomia, fun¢des fisioldgicas, técnicas de anam-
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nese e exame médico, além de procedimentos

cirargicos);

- treinamento de residéncia (refinamento de ha-
bilidades e técnicas processuais;

- paraas pesquisas de pds-graduacio em educa-
cfo em saude;

- treinamento de equipes multiprofissionais (por
exemplo, treinamento em habilidades praticas,
competéncias baseadas em equipe);

- para a educacgio permanente dos profissionais
de satude, como contrapartida pelo uso da rede
publica de saude;

- para provas praticas de graduandos e médicos
residentes;

- para provas praticas de processos seletivos de
variados tipos de profissionais de satide de ins-
titui¢des publicas ou privadas, e

- paraoferta de cursos privados que envolvem es-
tacOes praticas simuladas (como ATLS, ACLS,
PALS, ALSO etc.).

A implantacio de Centros de Simulacéo tem as
seguintes fases:

1) Objetivos;

2) Plano de desenvolvimento e A¢des;

3) Recursos humanos;

4) Infraestrutura;

5) Organizacéo e regras de funcionamento;

6) Desenvolvimento curricular para insercéo de
atividades simuladas;

7) Agenda de capacitacdo docente em simulacéo;

8) Acervo de simuladores e materiais;

9) Estrutura de monitoramento de acdes e
avaliacdo;

10) Engajamento dos apoiadores internos e exter-
nos, e

11) Fases de implementacéo e plano de tempo.
Cada instituicfo de ensino e curso deve avaliar

as finalidades a que se destinam seus Centros de

Simulacéo e, com isso, definir as fases de implan-

tacdo individuais que pretendem.

Existem numerosos exemplos de cada uma des-
sas fases, principalmente sobre as regras de utiliza-
cdo e funcionamento do Laboratério de Habilidades
e Simulacéo de diversos cursos de medicina dispo-
niveis nos buscadores da Internet.

Neste capitulo, o foco sera a avaliacéio dos espa-
cos fisicos disponiveis aos Centros de Simulacéo e
as sugestdes de mobiliarios e recursos tecnoldgicos,
visando a melhor adequacéo dos objetivos de apren-
dizagem e avaliacdo dos curriculos inovadores com
utilizacdo de metodologias ativas de aprendizagem.

Redesenho dos espagos fisicos de acordo com o uso das metodologias ativas de aprendizagem e a
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6. CARACTERISTICAS DOS ESPACOS FiSICOS DO
CENTRO DE SIMULACAO

O Centro de Simulacéo pode ter vérios espagos fi-
sicos, de acordo com as caracteristicas e comple-
xidades de treinamento de cada local. Pode haver
salas especificas para capacitacéo de radiologia in-
tervencionista, hemodialise, hemodinimica cardi-
aca, UTI neonatal, entre outras. No entanto, os espa-
cos fisicos que devem estar presentes em qualquer
centro de simulacfo séo:

- ambiente multifuncional central - para reuni-
Oes de grupos de aprendizes antes e/ou depois
das atividades simuladas;

- setor clinico - deve ter um niimero variavel de
consultdrios simples multifuncionais, leitos de
enfermaria e de UTI, e leitos para simulacdo de
alta complexidade;

- setor cirtrgico - com previsio de bancada de
lavagem das maos, salas multifuncionais para
treinamentos de técnicas cirdrgicas basicas (pa-
ramentacéo, curativos e suturas) e avancadas
(treinamento individual e de equipes em di-
versos procedimentos cirurgicos nas diferen-
tes areas - cirurgia geral, especialidades cirur-
gicas, ginecologia/obstetricia etc.);

- setor de discussdo das atividades praticas (de-
briefing e feedback) com possibilidade de uso
de diversos recursos tecnologicos;

- salas de backstage para consultdrios, nos quais
sera utilizada a simulac@o de alta complexidade;

- dareatécnica - para preparo das praticas;

- almoxarifado - para guarda do acervo de simu-
ladores e demais equipamentos;

- setor de armadrios para guarda dos pertences dos
aprendizes - que deve estar antes da recepcéo
de entrada e seguranca do centro de simulacéo;

- salade controle das gravacdes de audio e video
dos diversos ambientes fisicos do centro de si-
mulacéo, e

- salas de coordenacéo.

O ntmero total de salas do Centro de Simulacéo

é muito importante para o planejamento da reali-

zacdo periddica das avaliacOes praticas por esta-

cdes (OSCEs) para graduandos de cursos da area
da satde. Isso torna o Centro de Simulacéo autos-
suficiente para a avaliacdo pratica, utilizando suas
proprias salas, sem a necessidade de transporte de
simuladores e equipamentos para outros setores.

E também evita a ociosidade da construcio de sa-

las préprias para provas tipo OSCE, que existem

em muitos locais.
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O ambiente fisico para discusséo prévia ou pos-
terior as atividades simuladas com o grupo de apren-
dizes deve ser amplo o suficiente para o niimero
de aprendizes em cada atividade, podendo conter
a turma inteira ou em grupos menores para rodi-
zios. De preferéncia, deve ser um espaco multifun-
cional, com possibilidades de uso de varios recur-
sos tecnoldgicos de imagem, ndo deve ter cadeiras
fixas e o mobiliario deve ser acolhedor. A melhor
alternativa para esse ambiente é um hall central,
como apresentado na Figura 1.

O setor clinico do Centro de Simulacéo pode ter
um namero variavel de consultorios simples mul-
tifuncionais, leitos de enfermaria e de UTI, e lei-
tos para simulacéo de alta complexidade, de acordo
com o numero total de aprendizes e os rodizios de
pequenos grupos planejados. Na Figura 2, podemos
ver um exemplo de consultorio simples multifuncio-
nal que, de preferéncia, deve ter paredes retrateis
para a versatilidade desse ambiente fisico em rela-
cdo ao numero de aprendizes que estdo presentes.

Na dependéncia do niimero de aprendizes que
farfo a atividade simulada, podera ser necessario
um espaco fisico para os que néo estiverem parti-
cipando diretamente da atividade de simulacéo te-
rem diferentes opcdes de dudio e video, e compreen-
dam melhor o que ocorre no cenario de simulacéo,
como pode ser visto na Figura 3.

Na Figura 4, podemos observar a sala de simu-
lacéo de alta complexidade por meio da sala de ba-
ckstage, com espelho de visio unidirecional.

Na Figura 5, podemos notar duas opcdes de lei-
tos de enfermaria ou de Terapia Intensiva, que po-
dem ser utilizadas no Centro de Simulacéo.

O setor cirtrgico do Centro de Simulacdo neces-
sita da previsio de bancadas de lavagem das mios,
como pode ser visto na Figura 6, salas multifuncio-
nais para treinamentos de técnicas cirargicas basi-
cas (paramentacdo, curativos e suturas), vistos na
Figura 7, e técnicas cirturgicas avancadas (treina-
mento individual e de equipes em diversos proce-
dimentos cirtrgicos nas diferentes areas - cirurgia
geral, especialidades cirtrgicas, ginecologia/obste-
tricia etc.), na Figura 8.

No setor de discussio das atividades préticas,
temos de prever salas de debriefing e feedback, com
possibilidade de uso de diversos recursos tecnolé-
gicos para utilizaciio de dudios e videos gravados
durante as atividades simuladas. Na Figura 9, pode-
mos notar uma opg¢io de sala de debriefing.

Em cada instituicfo de ensino ou curso, é neces-
saria a adequacédo do Centro de Simulacéo ao uso
de atividades didaticas de simulacéo clinica, que
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Figura 1 - Hall central para discussao pré e pds-atividades
simuladas.

Figura 2 - Consultério simples multifuncional. Notar as
paredes retrateis.

- Sy omP-g.

CSANMEK

Figura 3 - Uma opgéo para realizagdo de atividades
simuladas semelhantes ou diferentes em salas sucessivas
com visualizacdo e escuta do dudio independente para
cada uma.

Figura 4 - Visdo unidirecional por meio do espelho da sala
de controle para a sala de simulacdo de alta complexidade.
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devem cada vez mais estar presentes nas progra-
macdes das matrizes curriculares ao longo de toda
duracéo da graduacéo e também de acordo com os
objetivos previstos de utilizacdo do espaco fisico,
conforme suas diversas finalidades. Como a maio-
ria dos cursos ja possui um Centro de Simulacéo,
geralmente muito pequeno, é necessaria uma rede-
senho dos espacos fisicos disponibilizados, assim

como readequacéo da infraestrutura de tomadas
elétricas e pontos de Internet, para a convergéncia
tecnolodgica de diversos recursos que podem ser uti-
lizados para melhor aproveitamento pedagogico.
Ap0s essa avaliacdo individual de cada espacgo
destinado ao Centro de Simulacéo de cada institui-
¢dlo ou curso, deve-se elaborar um projeto de layout,
da organizacéo interna dos ambientes do imédvel.

Figura 5 - Visdo de duas diferentes op¢des (A e B) para os leitos de enfermaria ou de Terapia Intensiva do Centro de

Simulag&o.

Figura 7 - Opcéo de sala de treinamento de habilidades
cirdrgicas basicas.
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Figura 8 - Opcéo de sala de treinamento de habilidades
cirdrgicas avancadas.
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Figura 9 - Opcdo de sala de treinamento de habilidades
cirlrgicas avangadas.

Figura 10 - Modelos de projetos de layout que podem ser
elaborados apds a avaliagdo das areas fisicas dos Centros
de Simulagdo de cada institui¢do ou curso.

O principal objetivo desse projeto arquitetonico é
a otimizacéo dos espacos e do fluxo de pessoas, ga-
rantindo o melhor desempenho possivel das ativi-
dades a serem realizadas nos ambientes que serio
reformados ou construidos. Isso garante a certeza
da elaboracéio de um ambiente que seja funcional
e que traga conforto aos usuarios.

Dessa forma, ao final da avaliacfo dos espacos
destinados ao Centro de Simulacéo, o projeto de
layout deve mostrar a planta do espaco a ser rea-
dequado com toda a previsdo de espacos e medi-
das, mdveis, pontos de tomadas, pontos de Internet,
pontos hidraulicos (cubas, pias, torneiras e ralos)
e equipamentos, como pode ser visto no exemplo
da Figura 10.

7. DETALHES TECNICOS DOS ESPACOS FiSICOS E DA
INFRAESTRUTURA DO CENTRO DE SIMULAGCAO

Visando ao pleno aproveitamento da infraestru-
tura e ao melhor aprendizado dos estudantes, os
Centros de Simulac¢éio devem ser elaborados para
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emular o mais fidedignamente, tanto a aparéncia
fisica quanto o fluxo interno dos ambientes dos
servicos de satde, particularmente os hospitala-
res. Também devem ser levados em consideracéo
a quantidade de estudantes e os rodizios das tur-
mas, para dimensionar a capacidade de atender a
demanda de aulas e estudantes no centro de simu-
lacdo, de acordo com a particularidade de cada ins-
tituicfio de ensino (entrada semestral ou anual, nd-
mero de estudantes, relacdo docente/estudantes,
tipo de divisdo dos estudantes em grupo para ro-
dizio das atividades, presenca concomitante de ou-
tros cursos etc.). Para tanto, devem seguir as orien-
tacdes abaixo.

7.1 DIMENSIONAMENTOS DOS AMBIENTES
SIMULADOS DE SAUDE

Seguindo a Resolu¢do RDC n° 50, DE 21 de fevereiro
de 2002 (Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria,
2002), que determina como os ambientes de satide
devem ser elaborados, seguem abaixo as dimensoes
minimas indicadas (Quadro 1):

7.2 DIMENSOES MINIMAS DOS CORREDORES

Os corredores destinados a circulacéo de pacientes
devem ter corrimios em ao menos uma parede la-
teral, a uma altura de 80 cm a 92 ¢cm do piso, e com
finalizacdo curva. Os bate-macas podem ter tam-
bém a funcio de corrimio.

Os corredores de circulacdo de pacientes am-
bulantes ou em cadeiras de rodas, macas ou camas,
devem ter a largura minima de 2,00 m para os maio-
res de 11,0 m e 1,20 m para os demais, ndo podendo
ser utilizados como éreas de espera.

Os corredores de circulacéo de trafego intenso
de material e pessoal devem ter largura minima de
2,00 m, ndo podendo ser utilizados como area de
estacionamento de carrinhos.

Nas areas de circulacdo, s6 podem ser instala-
dos telefones de uso publico, bebedouros, extinto-
res de incéndio, carrinhos e lavatorios, de tal forma
que nio reduzam a largura minima estabelecida e
nfo obstruam o trafego, a niio ser que a largura ex-
cedaa 2,00 m;

Os corredores destinados apenas a circulacéo
de pessoal e de cargas nfio volumosas devem ter
largura minima de 1,20 m.

No caso de desniveis de piso superiores a 1,5 cm,
deve ser adotada solu¢éo de rampa unindo os dois
niveis.

Circulacdes das unidades de emergéncia e ur-
géncia, centro cirurgico e obstétrico, devem sem-
pre possuir largura minima de 2,00 m.
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Quadro 1 - Dimensdes minimas dos ambientes de sadde.

AMBIENTE

DIMENSAO MINIMA

Sala de demonstracdo e educacio em satide

1 m? por ouvinte

Consultdrios

6,0 m?

Salas coletivas de observacio

8,5 m? por leito

12 m? por leito

Sala de emergéncia/UTI

Com distincia de 1 m entre os leitos e paredes, exceto
cabeceira, e com espaco suficiente para manobra da maca
junto ao pé dessa. Pé-direito minimo = 2,7 m

12 m?

Distancia entre leito e paredes: 1m cabeceira = inexistente;

Enfermaria (01 Leito)

Pé do leito =1,2 m;

Lateral = 0,5 m

Quarto de 2 leitos = 7,0 m? por leito

Distancia entre leitos paralelos =1 m

Enfermaria (02 leitos)

Distincia entre leito e paredes: cabeceira = inexistente;

Pé do leito =1,2 my;

Lateral =0,5m

Quarto de 3 a 6 leitos = 6,0 m? por leito

Distincia entre leitos paralelos =1 m

Enfermaria (03 a 06 leitos)

Disténcia entre leito e paredes: cabeceira = inexistente;

Pé do leito =1,2 m;

Lateral = 0,5 m

Sala de aula

0,8 m? por aluno

7.3 PISOS E RODAPES
Os pisos indicados para esses ambientes sio o vini-
lico e 0 epdxi, pois nio podem ter indice de absor-
clo de 4gua superior a 4%. E, para as areas criticas,
utilizar materiais de acabamento que tornem as su-
perficies monoliticas, com 0 menor niimero possi-
vel de ranhuras ou frestas, mesmo apds o uso e lim-
peza frequente. Esses tipos de piso sido indicados
também em ambientes de Institui¢cdes onde hou-
ver a opcéo de utilizacio de cadaveres, pois, por se-
rem hospitalares, eles estido de acordo com as nor-
mas técnicas de biosseguranca preconizadas pela
ANVISA (RDC 50/2002).

A execucdo da juncio entre o rodapé e o piso deve
ser com cantos em formatos arredondados em 45
graus, permitindo a completa limpeza do ambiente.
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Especial atencéo deve ser dada a unido do rodapé
com a parede de modo que os dois estejam alinha-
dos, evitando-se o tradicional ressalto do rodapé
que permite o acumulo de p6 e é de dificil limpeza.

Fica estabelecida a utilizacdo de piso condu-
tivo somente quando houver uso de misturas anes-
tésicas inflamaveis com oxigénio ou éxido nitroso,
bem como quando houver agentes de desinfeccéo,
incluindo-se aqui a Zona de Risco.

7.4 ACABAMENTOS DE PAREDES, TETOS, BANCADAS
E DIVISORIAS

Como esses locais devem mimetizar ambientes hos-
pitalares e, em alguns casos, utilizar ou ter de con-
tar com a circulacfio de materiais bioldgicos, é ne-
cessario cumprir alguns requisitos.

247



A limpeza e a sanitizacdo de pisos, paredes,
tetos, pias e bancadas devem seguir as normas
contidas no manual Processamento de Artigos e
Superficies em Estabelecimentos de Saude 22 edi-
c¢flo, Ministério da Satide/Coordenacéo de Controle
de Infeccdo Hospitalar. Brasilia-DF, 1994 ou o que
vier a substitui-lo.

Os materiais adequados para o revestimento de
paredes, pisos e tetos dos ambientes devem ser re-
sistentes a lavagem e ao uso de desinfetantes, con-
forme preconizado no manual supracitado.

Os materiais, cerdmicos ou nio, quando usados
nas areas criticas, ndo podem possuir indice de ab-
sorcdo de dgua superior a 4% individualmente ou
depois de instalados no ambiente, além de se ob-
servar que o rejunte de suas pecas, quando existir,
também deve ter esse mesmo indice de absorcéo.

As tintas elaboradas a base de epoxi, PVC, po-
liuretano ou outras destinadas a areas molhadas
podem ser utilizadas nas areas criticas tanto nas
paredes e tetos quanto nos pisos, desde que sejam
resistentes a lavagem, ao uso de desinfetantes e nio
sejam aplicadas com pincel. Quando utilizadas no
piso, devem resistir também a abrasio e impactos
a que serdo submetidas.

O uso de divisdrias removiveis nas reas criti-
cas ndo é permitido, entretanto paredes pré-fabri-
cadas podem ser usadas, desde que, quando insta-
ladas, tenham acabamento monolitico, ou seja, no
possuam ranhuras ou perfis estruturais aparentes,
e sejam resistentes a lavagem e ao uso de desinfe-
tantes, conforme preconizado no manual citado no
primeiro paragrafo deste item. Nas areas semicriti-
cas, as divisorias sé podem ser utilizadas se forem,
também, resistentes ao uso de desinfetantes e a la-
vagem com agua e sabio, conforme preconizado no
manual ora citado.

Nas 4reas criticas e semicriticas, nio deve haver
tubula¢des aparentes nas paredes e tetos. Quando
estas no forem embutidas, devem ser protegidas
em toda sua extensio por um material resistente a
impactos, lavagem e uso de desinfetantes.

7.5 FORROS

Os tetos em areas criticas (especialmente nas salas
destinadas a realizaco de procedimentos cirirgicos
ou similares) devem ser continuos, sendo proibido
o uso de forros falsos removiveis, do tipo que inter-
fira na assepsia dos ambientes. Nas demais, pode-se
utilizar forro removivel, inclusive por razdes liga-
das a manutencéo, desde que, nas areas semicriti-
cas, esses sejam resistentes aos processos de lim-
peza, descontaminacéo e desinfeccéo.
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Nos demais casos em que houver apenas simu-
lagfio sem materiais bioldgicos, o uso de forros con-
tinuos pode ser utilizado normalmente.

7.6 ACESSORIOS (BATE-MACAS, PROTETORES DE
PAREDE)

O sistema de protecéio de paredes, portas e cantos,
também conhecido como bate-macas, é impres-
cindivel para a seguranca em ambientes hospita-
lares. O bate maca hospitalar tem como funcéo ab-
sorver os impactos dos processos cotidianos, para
assim oferecer maxima protecdo e conservacéio do
ambiente. No mercado, ha fabricantes especializa-
dos em cortinas divisdrias para leitos e sistemas de
protecéo que oferecem solu¢des adequadas as mais
exigentes normas técnicas arquitetOnicas para exe-
cucdo em projetos hospitalares.

7.7 PORTAS

Todas as portas de acesso a pacientes devem ter di-
mensdes minimas de 0,80 (vio livre) x 2,1 m, inclu-
sive nos sanitarios.

Todas as portas de acesso aos ambientes onde
forem instalados equipamentos de grande porte tém
de possuir folhas ou painéis removiveis, com lar-
gura compativel com o tamanho do equipamento,
permitindo assim sua saida.

Todas as portas utilizadas para a passagem de
camas/macas e de laboratérios devem ter dimen-
sdes minimas de 1,10 (vdo livre) x 2,10 m, exceto as
portas de acesso para as unidades de diagnostico
e terapia, que necessitam acesso de maca. As salas
de exame ou terapias devem ter dimensdes mini-
mas de 1,20 x 2,10 m.

As portas de banheiros e sanitarios de pacien-
tes devem abrir para fora do ambiente ou permitir
a retirada da folha pelo lado de fora, a fim de que
sejam abertas sem necessidade de empurrar o pa-
ciente eventualmente caido atras da porta. As por-
tas devem ser dotadas de fechaduras que permi-
tam facilidade de abertura em caso de emergéncia
e barra horizontal a 90 cm do piso.

7.8 INSTALAGOES ELETRICAS

7.8.1 ILUMINAGAO
Nos ambientes onde néo acontecerdo simula¢des
com pacientes simulados, nio serfo necessarias
condicdes especiais de iluminacfo. Também nio
necessitam de incidéncia de luz de fonte natural
direta nem de iluminacfo artificial especial.

Nos ambientes em que houver simula¢des com
pacientes simulados, deve ser adotada iluminacéo
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que nio altere a cor do paciente, como focos auxi-
liares e similares.

7.8.2 TOMADAS ELETRICAS

O namero de pontos de tomadas elétricas deve ser
determinado ap6s avaliacdo da sala/laboratério, le-
vando em conta as funcdes de destinacéo do local
e os equipamentos elétricos que podem ser utili-
zados no ambiente.

7.9 INSTALAGOES HIDRAULICAS

Devera ser desenvolvido um projeto basico das ins-

talacbes hidraulicas e especiais do estabelecimento,

destinado a compatibilizar o projeto arquitetonico
com as diretrizes bésicas a serem adotadas no desen-
volvimento do projeto, contendo quando aplicaveis:

- Descricdo basica do sistema de abastecimento
de agua: entrada;

- Previsdes do consumo de agua;

- Descricéo basica do sistema de protecéio e com-
bate a incéndio;

- Localizacdo da rede publica de esgoto e/ou,
quando necessaria, a indicacfo de sistema de
tratamento (fossa séptica, cimaras de decan-
tacdo para esgoto radioativo, outros), e

- Descricio basica do sistema de fornecimento
de gases medicinais (oxigénio, 6xido nitroso,
ar comprimido medicinal e outros) quando for
0 caso.

7.10 ACUSTICA
Para arealizacfio de simulacfio dentro dos ambien-
tes destinados para tal funcfio, é necessario controle
de ruidos para que o dudio de um local néo atrapa-
lhe os demais. Para isso, existe uma série de prin-
cipios arquitetonicos gerais para controle acustico
nos ambientes, em que todos agem no sentido de
isolar as pessoas da fonte de ruido, a partir de limi-
tes de seus niveis estabelecidos por normas brasi-
leiras e internacionais.

A Norma Brasileira NBR 10152 estabelece os ni-
veis de ruidos aceitaveis para diferentes ambientes.

7.11 CLIMATIZACAO

Visando ao conforto dos alunos e professores, deve
ser desenvolvido um programa bdsico das instala-
¢des de ar-condicionado e ventilacdo mecénica,
destinado a compatibilizar o projeto arquitetonico
com as diretrizes basicas a serem adotadas no de-
senvolvimento do projeto.

Redesenho dos espagos fisicos de acordo com o uso das metodologias ativas de aprendizagem e a
convergéncia tecnoldgica: orientagdes na montagem dos Centros de Simulagao

7.12 GASES

Os projetos de ambientes simulados, em sua maio-
ria, ndo utilizardo instalacdes de gases convencio-
nais. Em determinados projetos, somente havera a
instalacfio da régua de gases para simulacfo e, em
alguns destes projetos, havera instalacéo de ar com-
primido por meio de compressores que devem ser
instalados externamente ao ambiente de simulacéo
para evitar problemas com ruidos.

Quando necessario, realizar a instalacdo de
gases medicinais por meio de tubulacdes, sendo
que os projetos devem atender a NBR 12188 e suas
especificacdes.

7.13 SEGURANCA

7.13.1 SINALIZAGCAO DE SEGURANCA

Todas as saidas de pavimento e setores de incén-

dio tém de estar sinalizadas. As circula¢des conta-

rdo com sinais indicativos de direcdo desde os pon-
tos de origem de evacuacdo até os pontos de saida.

A sinalizagio perfeitamente visivel deve confirmar

a utilizacdo, por exemplo, de escadas de incéndio.

Toda porta que niio seja saida e que néo tenha in-

dicacdo relativa a funcéo do recinto a que da acesso

pode induzir a erro. Dessa forma, deve ser sinali-
zada com o rétulo “SEM SAIDA”.

Os sistemas de detecc¢éo sdo constituidos pelos
seguintes elementos:

e Dispositivos de entrada - Detectores automa-
ticos, acionadores automaticos e acionadores
manuais;

e Centrais de alarme - Painéis de controle indivi-
dualizados, no minimo, por setor de incéndio;

e Dispositivos de saida - Indicadores sonoros, in-
dicadores visuais, painéis repetidores, discagem
telefonica automatica, desativadores de instala-
¢oes, valvulas de disparo de agentes extintores,
fechamento de portas CORTA-FOGO e moni-
tores, e

e Rede de interligacdo - Conjunto de circuitos que
interligam a central com os dispositivos de en-
trada, saida e as fontes de energia do sistema.

7.13.2 GUARDA DE PERTENCES DE ESTUDANTES,

FUNCIONARIOS, PROFESSORES E CONVIDADOS

Em um local externo ao Centro de Simulacéo, de-
vem ser destinados armarios com dispositivo de
fechamento individual para a guarda de perten-
ces das diversas pessoas que podem adentra-lo. De
acordo com as regras definidas pela instituicdo ou
curso, estes armarios podem ter dispositivos de fe-
chamento individual, com cadeados e chaves que
sdo retirados na recepcio, mediante a entrega de
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documentos com fotos, ou permitir que cada estu-
dante tenha seu armario.

7.13.3 CONTROLE DE ACESSO

Uma das melhores opcdes é o uso de catracas ele-
tronicas com um sistema de controle de acesso bio-
métrico ou cartdes de acesso (proximidade ou cé-
digo de barras). Porém, a biometria oferece mais
seguranca e comodidade, pois evita empréstimos
de cartdes e/ou senhas de acesso, assim como perda
ou extravio dos mesmos, além de custos adicionais
com emissdo dos cartdes.

Para os frequentadores da faculdade, sua iden-
tificacdo se da quando coloca-se o dedo no leitor
biométrico da catraca. O sistema de controle de
acesso, ao reconhecer a impressio digital do usua-
rio cadastrada no banco de dados, libera entfo sua
entrada ou saida. Pessoas que nio estdo com sua di-
gital cadastrada no sistema nfo poderdo ter acesso
livre as dependéncias do recinto, garantindo, assim,
a seguranca de todos.

As principais vantagens, ao controlar o Fluxo
de Acesso de pessoas, sdo:

e Tranquilidade e seguranca para alunos, profes-
sores e demais funciondrios;

e Bloqueio da entrada de pessoas néio autoriza-
das e/ou mal intencionadas, etc.;

e Seguranca patrimonial dos equipamentos;

e Controle de frequéncia dos estudantes;

e Relatorio dos registros da entrada de alunos,

professores e terceiros, e
e Controle de presenca por turno, por turmas, etc.

7.14 RECOMENDACOES DE HUMANIZACAO

A humanizacéo dos estabelecimentos de satide tem
uma diretriz transversal e constitui-se num con-
junto de acdes sobre diversas praticas e condi¢coes
na prestacdo dos servigos de satde, assim como em
diferentes niveis do Sistema, formando uma cons-
trucdo coletiva de todos os atores envolvidos. Para
o Ministério da Satude, trata-se de uma das estra-
tégias para alcancar a qualificacfio da atencdo e da
gestdo em saude no SUS. Trata-se de uma forma
de tornar parceiros, tanto usuarios como profis-
sionais de saude, na busca da qualidade dos servi-
cos, um projeto de corresponsabilidade e qualifi-
cacdo dos vinculos interprofissionais e entre estes
e os usuarios na producéo de saude. Essa humani-
zacdo hospitalar, a0 mesmo tempo em que colabora
com o processo terapéutico do paciente, contribui
para a qualidade dos servicos de satide prestados
pelos profissionais envolvidos (MARTINS, 2004).
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7.15 RECOMENDAGCOES DE RECURSOS HUMANOS

Os profissionais técnicos em um centro de simu-

lacéio sfio de suma importincia e tém as seguin-

tes funcdes:

- E peca-chave para apoio direto ao docente na
construcdo da pratica simulada solicitada;

- Acompanha diretamente os docentes e estudan-
tes durante a simulacéo;

- Faz cumprir as normas estabelecidas para aden-
trar ao centro de simulacéo;

- Executa as manutencdes necessarias nos simu-
ladores e demais equipamentos, bem como a
limpeza dos materiais e simuladores, e

- Gerencia estoque dos materiais.

Em geral, esses profissionais sdo da area de en-
fermagem, pois ja conhecem todos os materiais uti-
lizados nas atividades praticas.

7.16 ACESSIBILIDADE

Todos os ambientes devem ser desenvolvidos nor-
teados pelas Leis 10.048 e 10.098 (BRASIL, 2000),
as quais regulam a acessibilidade nos ambientes
educacionais.

8. DETALHES TECNICOS DA UTILIZACAO E
CONVERGENCIA DE RECURSOS TECNOLOGICOS
E DO MOBILIARIO DOS DIVERSOS SETORES DO
CENTRO DE SIMULACAO

O uso das tecnologias de informacéo e comunica-
¢éo (TICs) nos cursos da area da saude, particular-
mente na medicina, favorece a institucionalizacéo
de métodos e praticas de ensino/ aprendizagem,
incentiva o uso das tecnologias da comunicacéo
e informacéo, e visa criar uma cultura académica
que considere tais recursos como instrumentos
motivadores da aprendizagem individual e em
grupo. Eles devem estar alinhados com os objeti-
vos de aprendizagem e o projeto pedagdgico, per-
mitindo a melhor utilizacio dos mesmos e otimi-
zando a integracfio entre arede de satde, a atencfio
e a universidade.

Desta forma, objetiva a formacéo de qualidade,
em que profissionais médicos sejam capazes de re-
conhecer, nas aplica¢des das tecnologias de infor-
macéo e comunicacdo, amplas possibilidades de
aprender a ensinar, desenvolvendo a habilidade de
manusear os recursos tecnoldgicos existentes, em
favor de sua formacéo e atualizacéio, bem como a
sua competéncia para conceber acdes em direcéo
a satude e ao bem-estar social.

Os contetdos educacionais e materiais didati-
cos serdo desenvolvidos através da utilizacéo de re-
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cursos tecnoldgicos, tais como ambientes virtuais
de aprendizagem, programas de indexacéo e busca
de contetido, objetos educacionais e outros, que de-
vem ser acessiveis em versio mobile, por computa-
dores pessoais e tablets.

Para melhor uso das metodologias ativas, as ins-
tituicdes podem usar os elementos tecnoldgicos que
as apoiem, como utilizaciio de cdmeras e sistema
de video para gravar as atividades e enviar aos es-
tudantes para reflexdo pds-debriefing ou uso em
sala de aula invertida, de elementos de multimi-
dia, como computadores, projetores, telas grandes
de TV, entre outros, para apoio em ambientes de re-
flexdo de casos, que podem ser também utilizados
como pré-briefing e sala de TBL ou PBL, tornando
esses locais multiuso e multifuncionais (Quadro 2).

Quadro 2 - Hall central (vide Figura 1)

O uso de elementos interativos como realidade
virtual podem ser utilizados, tanto para simulacéo
clinica como para apoio a anatomia, tornando o
aprendizado mais interessante ao aluno, pois esse
tipo de recurso se faz presente no cotidiano deles.

O sistema de rede de dados e voz deve ser bem es-
truturado, contendo banda larga suficiente para aten-
der aos discentes e docentes com qualidade, de modo
que sejam utilizados os diversos portais de pesquisa
via internet e também os aplicativos e recursos de
ambientes virtuais proporcionados pela propria ins-
tituicdo, facilitando a acessibilidade aos aprendizes.

A seguir, em cada quadro (Quadros 3 a 11), se-
rio apresentados os mobilidrios e recursos tecnolo-
gicos sugeridos para cada setor descrito do Centro
de Simulacéo.

Sugestdes de equipamentos e mobiliarios

Puffs e mochos confortaveis

Para que os alunos fiquem a vontade e interajam com
as tecnologias disponiveis e tenham maior rendimento
e interacdo em grupos, de acordo com a metodologia
utilizada.

Plataforma multidisciplinar 3D ou mesa
anatOmica

Permite interacdo nos conteudos, como anatomia, fisiologia,
histologia, patologia, entre outras possibilidades, auxiliando
na discussio pds-pratica dos alunos e no uso do curriculo
integrado dentro desse ambiente.

Projetor e tela de projecio retratil

E utilizado como apoio a discussdo em grupo, reflexdo
pés-pratica, sala de aula invertida, briefing e debriefing,
entre outras aplicagdes.

Cameras de alta definicio

Utilizadas para filmar os ambientes, atividades e avaliaces
de simulacéo.

Lousa fixa ou mével

Lousa para apoio as discussdes de casos, reflexio de casos.

Quadro 3 - Consultérios (vide Figuras 2 e 3)

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

A. Equipamentos

Item Descricio

Cameras de alta definicdo com
sistema de captura de audio e
video

Utilizadas para filmar os ambientes, atividades e avaliacdes de
simulacéo.

Infraestrutura de captura de
videos e dudios

Cabeamento e sala de controle para gerenciar a gravacio,
armazenamento e agendamento das atividades de multimidia
envolvendo os equipamentos.

Laptop ou desktop

Para uso durante simulac¢iio na qual serdo utilizados softwares para
emular prontudrio eletronico com telemedicina.
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Quadro 3 - Continuagéo...

Sugestoes de equipamentos, softwares e mobilidrios

A. Equipamentos

Item

Descricdo

Balanca

Balanca Antropométrica.

Ar condicionado

Para manter a temperatura equilibrada e a integridade dos
equipamentos e simuladores.

B. Softwares

Sistema de telerradiologia

Sistema de telerradiologia com casos reais de diversas patologias para
uso remoto e presencial nas simula¢des.

Software para gravacio

Software para gerenciar gravacfo, armazenamento e agendamento
das atividades de multimidia envolvendo os equipamentos.

C. Mobiliarios

Maca

Maca hospitalar com armaério.

Mesa para atendimento

Mesa para uso durante a simulac¢fo pelos alunos e professores.

Lavatdrio em inox para assepsia

Lavatdrio em inox para assepsia com acionamento por pedal.

Cadeiras

Cadeiras confortaveis para uso durante a simulacéo pelos alunos e
professores.

D. Outros

Lixeira branca

Lixeira branca com pedal.

Dispenser de sabonete liquido

Dispenser de sabonete liquido préximo ao lavatério.

Dispenser de dlcool gel

Dispenser de alcool gel préximo a entrada do consultério.

Dispenser de papel

Dispenser de papel proximo ao lavatdrio.

Coletor perfurocortante

Coletor perfurocortante (3 litros) com suporte de parede

Quadro 4 - Salas de simulagéo e controle (para 1, 2 e 4 salas contiguas) (vide Figura 4)

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

Cadeiras

Cadeiras confortaveis para uso dos técnicos de multimidia
que fardio a operacéio dos sistemas de gestio de imagens.

Mesas

Para uso durante a gravacéo e controle dos simuladores e
sistemas.

Mesa de som

Equipamento para gestio do audio e video das salas de
simulacéo.

captura de audio e video

Cameras de alta definicio com sistema de

Utilizadas para filmar ambientes, atividades e avaliacdes de
simulacio.

Audios

Infraestrutura de captura de videos e

Cabeamento e sala de controle para gerenciar gravacéo,
armazenamento e agendamento das atividades de
multimidia envolvendo os equipamentos.

debriefing)

TV 40 polegadas (utilizada na sala de

Serdo utilizadas como monitores externos para reproducéo
do contetido gravado nos consultérios.

Servidor de Video

Em caso de a institui¢do optar por armazenamento local dos
contetdos gerados.
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Quadro 5 - Enfermarias (vide Figura 5)

Sugestdes de equipamentos, softwares, mobiliarios e materiais

A. Equipamentos

Item

Descricio

Cameras de alta definicdo com
sistema de captura de audio e video

Utilizadas para filmar ambientes, atividades e avaliaces de
simulacéo.

Infraestrutura de captura de videos
e dudios

Cabeamento e sala de controle para gerenciar gravacéo,
armazenamento e agendamento das atividades de multimidia
envolvendo os equipamentos.

Monitor multiparamétrico

Monitor multiparamétrico simulado ou simples.

TV 40 polegadas (utilizada na sala
de debriefing)

Serio utilizadas como monitores externos para reproducéo do
conteudo gravado nos consultdrios (colocaria somente na sala de
debriefing).

Ar condicionado

Para manter a temperatura equilibrada e a integridade dos
equipamentos e simuladores.

Régua de gases

Régua de gases para uso em simulacéo.

B. Softwares

Software para gravacio

Software para gerenciar gravacio, armazenamento e agendamento
das atividades de multimidia envolvendo os equipamentos.

C. Mobiliarios

Cama Hospitalar

Cama hospitalar com eleva¢do manual ou mecénica para uso em
simulaco.

Mesa Mayo

Mesa auxiliar

Lavatdrio em inox para assepsia

Lavatdrio em inox para assepsia com acionamento por pedal.

D. Outros

Lixeira branca

Lixeira branca com pedal.

Dispenser de sabonete liquido

Dispenser de sabonete liquido préximo ao lavatério.

Dispenser de alcool gel

Dispenser de alcool gel proximo a entrada do consultorio.

Dispenser de papel

Dispenser de papel proximo ao lavatdrio.

Coletor perfurocortante

Coletor perfurocortante (3 litros) com suporte de parede

Quadro 6 - UTl adulto (vide Figura 5)

Sugestdes de equipamentos, softwares, mobiliarios

A. Equipamentos

Item

Descricdo

Cameras de alta definicdo com
sistema de captura de audio e video

Utilizadas para filmar ambientes, atividades e avaliacdes de
simulacdo.

Infraestrutura de captura de videos
e dudios

Cabeamento e sala de controle para gerenciar gravacéo,
armazenamento e agendamento das atividades de multimidia
envolvendo os equipamentos.
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Quadro 6 - Continuagéo...

Sugestdes de equipamentos, softwares, mobiliarios

A. Equipamentos

Item Descricdo
Ventilador mecénico Ventilador simples ou simulado.
Monitor multiparamétrico Monitor multiparamétrico (simulado ou n#o)

Serfo utilizadas como monitores externos para reproducéo do
contetdo gravado nos consultdrios (colocaria somente na sala de
debriefing).

TV 40 polegadas (utilizada na sala
de debriefing)

Para manter a temperatura equilibrada e a integridade dos

Ar Condicionado . .
equipamentos e simuladores.

Régua de gases Régua de gases para uso em simulacéo.

B. Softwares

Software para gerenciar gravacio, armazenamento e agendamento

Software para gravacio .. Lo .
para gravag das atividades de multimidia envolvendo os equipamentos

C. Mobiliarios

Suporte de soro Suporte simples de soro

Cama hospitalar Cama hospitalar com elevacdo mecénica para uso em simulacéio
Carrinho de parada Simulado ou simples

Mesa Mayo Mesa auxiliar

Lavatdrio em inox para assepsia Lavatdrio em inox para assepsia com acionamento por pedal
D. Outros

Lixeira branca Lixeira branca com pedal

Dispenser de sabonete liquido Dispenser de sabonete liquido proximo ao lavatério
Dispenser de alcool gel Dispenser de alcool gel proximo a entrada do consultério
Dispenser de papel Dispenser de papel proximo ao Lavatorio

Coletor perfurocortante Coletor perfurocortante (3 litros) com suporte de parede

Quadro 7 - Treinamento de técnicas cirlrgicas bésicas e avancadas (vide Figuras 6,7 e 8)

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

A. Equipamentos

Item Descricdo

Cémeras de alta defini¢do com Utilizadas para filmar ambientes, atividades e avaliacdes de
sistema de captura de audio e video | simulacéo.

Cabeamento e sala de controle para gerenciar gravacio,
armazenamento e agendamento das atividades de multimidia
envolvendo os equipamentos.

Infraestrutura de captura de videos
e dudios

Para simulacfio em ambiente cirdrgico com as mesmas

Foco de teto A -
caracteristicas do original.
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Quadro 7 - Continuagéo...

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

A. Equipamentos

Item Descricdo

Mesa com sistema de filmagem, transmisséo e gravacdo de imagens
de procedimentos, que pode ser utilizada para envio de videos em
Mesa de inox inteligente tempo real para os alunos dentro ou fora do ambiente, evitando
aglomeracdes em redor do professor e permitindo o uso para
acompanhamento remoto.

Serdo utilizadas como monitores externos para reproducio do

TV 40 polegadas , .. . SR
poles contetido ministrado das mesas de inox inteligentes.

Instalacdo de ambiente de assepsia contendo vestidrios, area de
Infraestrutura de assepsia paramentacéo e cubas para lavagem de méos e antebracos, com
sistema de acionamento por pedal ou similar.

Para manter a temperatura equilibrada e a integridade dos

Ar condicionado . .
equipamentos e simuladores.

B. Softwares

Software para gerenciar gravacéio, armazenamento e agendamento

Software para gravacio .. Lo .
para gravag das atividades de multimidia envolvendo os equipamentos.

C. Mobiliarios

Com regulagem de altura para uso durante os treinamentos e
simulacdes. Deve ser em inox para evitar riscos biologicos. (Se o
objetivo do local for lidar somente com pecas sintéticas, ndo ha
necessidade de ser totalmente em inox, pois o custo ¢ alto).

Banquetas em inox

Mesas de inox de 50 centimetros Para treinamento em suturas e demais habilidades cirtrgicas.
Lavatorio em inox para assepsia Lavatorio em inox para assepsia com acionamento por pedal.
Mesas de inox Para treinamentos em habilidades cirtrgicas e simulacéo.

D. Outros

Lixeira branca Lixeira branca com pedal.

Dispenser de sabonete liquido Dispenser de sabonete liquido préximo ao lavatério.
Dispenser de alcool gel Dispenser de alcool gel proximo a entrada do consultério.
Dispenser de papel Dispenser de papel proximo ao lavatorio

Coletor perfurocortante Coletor perfurocortante (3 litros) com suporte de parede

Quadro 8 - Salas de debriefing (vide Figura 9)

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

Para que os alunos fiquem a vontade e interajam com
as tecnologias disponiveis e tenham maior rendimento
e interacdo em grupos, de acordo com a metodologia
utilizada.

Puffs e mochos confortaveis

Mesa estratégica modular que se divide em seis lugares
Mesas sextavadas modulares permitindo ao docente dividir a turma em grupos de acordo
com a metodologia ou a estratégia educacional utilizada.
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Quadro 8 - Continuagéo...

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

TV 55’ polegadas com minisservidor

Esse recurso acompanha teclado e mouse sem fio para que
os alunos o utilizem nas bancadas e mesas para discussoes
avancadas com acesso & base de dados e bibliotecas virtuais
do curso.

Lousas laterais ou moveis

Para apoio as discussdes entre discentes e professores.

Cameras de alta defini¢io com sistema de

captura de 4udio e video

Utilizadas para filmar ambientes, atividades e avaliacdes de
simulacdo.

Sistema de checklist informatizado

Utilizado nos ambientes de debriefing, permitindo aos
alunos interagir nas simulacdes.

Infraestrutura de captura de videos e

audios

Cabeamento e sala de controle para gerenciar gravacio,
armazenamento e agendamento das atividades de
multimidia envolvendo os equipamentos.

Quadro 9 - Salas de treinamento de habilidades (vide Figuras 7 e 8)

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

A. Equipamentos

Item

Descricdo

Cameras de alta defini¢cfio com
sistema de captura de audio e video

Utilizadas para filmar ambientes, atividades e avaliacdes de
simulacéo.

Infraestrutura de captura de videos
e dudios

Cabeamento e sala de controle para gerenciar gravacio,
armazenamento e agendamento das atividades de multimidia
envolvendo os equipamentos.

Console TM para orientacéo virtual

Console soft para telemedicina com braco articulado com cdmera
permitindo ao aluno transmitir os procedimentos em tempo real,
compartilhando experiéncias, inclusive sendo utilizado como
recurso para sala de aula invertida

Foco de teto

Para simulacdo em ambiente cirdrgico com as mesmas
caracteristicas do original.

Mesa de inox inteligente

Mesa com sistema de filmagem, transmisséo e gravacdo de imagens
de procedimentos, que pode ser utilizada para envio de videos em
tempo real para os alunos dentro ou fora do ambiente, evitando
aglomeracdes em redor do professor e permitindo o uso para
acompanhamento remoto.

TV 50 polegadas

Serdo utilizadas como monitores externos para reproducéo do
contetido ministrado das mesas de inox inteligentes.

Infraestrutura de assepsia

Instalacdo de ambiente de assepsia contendo vestiarios, area de
paramentacio e cubas para lavagem de méos e antebracos, com
sistema de acionamento por pedal ou similar.

Ar condicionado

Para manter a temperatura equilibrada e a integridade dos
equipamentos e simuladores.

256

Simulagdo em satide para ensino e avaliagdo: conceitos e praticas




Quadro 9 - Continuagéo...

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

B. Softwares

Sistema de checklist informatizado

Utilizado nos ambientes de debriefing, permitindo aos estudantes
interagir nas simulacdes.

Software para gravacéo

Software para gerenciar gravacfo, armazenamento e agendamento
das atividades de multimidia envolvendo os equipamentos.

C. Mobiliarios

Banquetas em inox

Com regulagem de altura para uso durante os treinamentos e
simulacdes. Deve ser em inox para evitar riscos biologicos (se o
objetivo do local for lidar somente com pecas sintéticas, nio ha
necessidade de ser totalmente em inox, pois o custo é alto).

Mesas de inox de 50 centimetros

Para treinamento em suturas e demais habilidades cirargicas.

Maca ginecolobgica

Para simulacdo de procedimentos.

Lavatorio para assepsia em inox

Lavatério para assepsia em inox com acionamento por pedal.

Lousas laterais ou moveis

Para apoio as discussdes entre discentes e professores.

Mesas de Inox

Para treinamentos em habilidades cirtrgicas e simulacéo.

D. Outros

Lixeira branca

Lixeira branca com pedal.

Dispenser de sabonete liquido

Dispenser de sabonete liquido préximo ao lavatério.

Dispenser de dlcool gel

Dispenser de alcool gel préximo a entrada do consultério.

Dispenser de papel

Dispenser de papel préximo ao lavatorio.

Coletor perfurocortante

Coletor perfurocortante (3 litros) com suporte de parede

Quadro 10 - Centro Obstétrico (Admissédo, pré-parto e sala de parto)

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

A. Equipamentos

Item

Descricdo

Cémeras de alta defini¢do com
sistema de captura de dudio e video

Utilizadas para filmar ambientes, atividades e avaliacdes de
simulacio,

Infraestrutura de captura de videos
e audios

Cabeamento e sala de controle para gerenciar gravacio,
armazenamento e agendamento das atividades de multimidia
envolvendo os equipamentos.

Console TM para orientacéo virtual

Console soft para telemedicina com braco articulado com cidmersa,
permitindo ao aluno transmitir os procedimentos em tempo real,
compartilhando experiéncias, inclusive sendo utilizado como
recurso para sala de aula invertida.

Berco aquecido simulado

Para configuracio do cendrio obstétrico.

Foco de teto

Para simulacdio em ambiente cirdrgico com as mesmas
caracteristicas do original.
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Quadro 10 - Continuagdo...

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

A. Equipamentos

Item

Descricio

Mesa de inox inteligente

Mesa com sistema de filmagem, transmisséo e gravacdo de imagens
de procedimentos, que pode ser utilizada para envio de videos em
tempo real para os alunos dentro ou fora do ambiente, evitando
aglomeracdes em redor do professor e permitindo o uso para
acompanhamento remoto.

TV 50 polegadas

Serdo utilizados como monitores externos para reproducio do
conteudo ministrado nas mesas de inox inteligentes.

Infraestrutura de assepsia

Instalacéio de ambiente de assepsia contendo vestidrios, area de
paramentacéo e cubas para lavagem de méos e antebracos, com
sistema de acionamento por pedal ou similar.

Ar condicionado

Para manter a temperatura equilibrada e a integridade dos
equipamentos e simuladores.

B. Softwares

Sistema de checklist informatizado

Utilizado nos ambientes de debriefing, permitindo aos estudantes
interagir nas simulacdes.

Software para gravacio

Software para gerenciar gravacio, armazenamento e agendamento
das atividades de multimidia envolvendo os equipamentos.

C. Mobiliarios

Banquetas em inox

Com regulagem de altura para uso durante os treinamentos e
simulacdes. Deve ser em inox para evitar riscos bioldgicos (se o
objetivo do local for lidar somente com pecas sintéticas, no ha
necessidade de ser totalmente em inox, pois o custo ¢ alto).

Mesas de inox de 50 centimetros

Para treinamento em suturas e demais habilidades cirtrgicas.

Maca ginecolodgica

Para simulacéio de procedimentos.

Lavatdrio em inox para assepsia

Lavatdrio em inox para assepsia com acionamento por pedal.

Mesas de inox

Para treinamentos em habilidades cirargicas e simulacéo.

D. Outros

Lixeira branca

Lixeira branca com pedal.

Dispenser de sabonete liquido

Dispenser de sabonete liquido préximo ao lavatério.

Dispenser de alcool gel

Dispenser de alcool gel proximo a entrada do consultorio.

Dispenser de papel

Dispenser de papel proximo ao lavatorio.

Coletor perfurocortante

Coletor perfurocortante (3 litros) com suporte de parede

Quadro 11 - Sala de controle e gravagdo de dudio e video (vide Figura 4)

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

Cadeiras

Cadeiras confortaveis para uso dos técnicos de multimidia
que farfio a operagéio dos sistemas de gestéio de imagens.
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Quadro 11 - Continuagdo...

Sugestdes de equipamentos, softwares e mobiliarios

Mesas

Para uso durante gravacio e controle dos simuladores e
sistemas.

Mesa de som

Equipamento para gestio do audio e video das salas de
simulacdo.

Microfones de ambiente

Microfones para captacio de dudio do ambiente,
permitindo gravacio das simula¢des com qualidade.

Cameras de alta definiciio com sistema de
captura de audio e video

Utilizadas para filmar ambientes, atividades e avaliacdes de
simulacéo.

Infraestrutura de captura de videos e
audios

Cabeamento e sala de controle para gerenciar gravacio,
armazenamento e agendamento das atividades de
multimidia envolvendo os equipamentos.

9. CONSIDERAGCOES FINAIS

Este capitulo mostrou a necessidade continua de as
instituicdes de ensino superior, com foco nos cur-
sos da area da saiide, manterem seus projetos peda-
gogicos atualizados, com a introducéo de diversas
metodologias ativas de aprendizagem com integra-
célo horizontal e vertical dos conteudos didaticos,
ao longo das matrizes curriculares, visando a intro-
ducdo precoce de atividades praticas e vivéncia nos
servicos, para obterem o melhor desempenho pos-
sivel na formac&o de seus profissionais e para que
eles entendam e tenham engajamento no seu pro-
cesso de educagdo permanente.

Essa atualizacdo do projeto pedagégico prevé um
redesenho e uma reorganizacéo dos ambientes fisi-
cos de aprendizagem, desde as salas de aula até os
varios laboratdrios do curso, inclusive do mobiliario,
para torna-los mais acolhedores as novas geracdes
de estudantes e para a incorporacéo de diversos re-
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