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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Métodos tradicionais de en-
sino através de aulas didáticas e avaliação de conhecimento por 
testes escritos não são suficientes para garantir competência, qua-
lidade e segurança aos pacientes críticos. Ambientes de medici-
na de urgência e emergência são classificados como organizações 
de alta complexidade e com risco potencial para que ocorram 
eventos adversos sérios. No intuito de minimizar estes eventos 
a educação baseada em simulação (EBS) vem de encontro com 
o aprendizado ativo em ambiente livre de risco (simulação), na 
qual se pode melhorar o conhecimento, as habilidades técnica e 
não técnicas, a liderança e a comunicação dos profissionais de 
saúde envolvidos. O objetivo desta revisão foi conceitualizar este 
processo de aprendizado (EBS) e descrever suas ferramentas para 
implementação na pratica clinica. 
CONTEÚDO: Como ferramenta de melhoria de qualidade 
hospitalar e segurança aos pacientes utilizam-se processos bem 
definidos como, por exemplo, a reflexão pós-experiência ou de-
nominada debriefing, assim como utilização de simuladores para 
estruturar a EBS. O desenvolvimento de pesquisas nesta área é de 
extrema importância para justificar sua implementação e manu-
tenção como modelo de ensino.
CONCLUSÃO: Portanto a familiaridade com esta nova ferra-
menta de ensino será indispensável em futuro próximo para ga-
rantir aos pacientes o melhor cuidado com o mínimo de risco 
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SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Traditional methods of 
teaching through lectures and evaluation of knowledge through 
written tests are not sufficient to ensure competence, quality and 
safety for critically ill patients. Urgency and emergency medicine 
units are classified as organizations with high complexity and po-
tential risk for serious adverse events. In order to minimize these 
events, the simulation-based education (SBE) is in line with ac-
tive learning in an environment free of risk (simulation), which 
can improve the knowledge, technical and non-technical skill , 
leadership and communication of health professionals involved. 
The objective of this study are understand the process of learning 
(SBE) e describe tools to be applied in clinical practice. 
CONTENTS: As a tool for improving hospital quality and safety 
to patients, it uses well-defined processes such as post-experience 
reflection or called debriefing and simulators to integrate the 
SBE. Development of research in this area is a main point to 
justify and implement this learning model.
CONCLUSION: Therefore familiarity with this new teaching 
tool will be indispensable in a near future to ensure patients the 
best care with minimal risk in the urgency and emergency medi-
cine universe. 
Keywords: Debriefing, Education, Simulation, Urgency and 
emergency medicine.

INTRODUÇÃO

A fragmentação do conhecimento em especialidades e o apren-
dizado médico baseado em técnicas passivas, como por exem-
plo, aulas teóricas, testes escritos, comprovadamente diminuem 
a retenção do conhecimento e aplicabilidade na prática1. O trei-
namento assistido ou denominado tutorado com pacientes reais 
na prática clinica, vem a cada dia mudando à favor do método 
de aprendizado através de simulação, o qual proporciona um 
aprendizado consistente, reduzindo desfechos desfavoráveis no 
mundo real2-4. A implementação deste sistema integrado ou de-
nominado Educação Médica Baseada em Simulação (EMBS) já 
faz parte do currículo educacional de muitas universidades na 
América do Norte e Europa5-7. Um exemplo prático deste mo-
delo provém do pensador Confúcio (sábio chinês) o qual dizia: 
O que eu escuto eu esqueço, o que eu vejo eu lembro e o que eu 
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pratico eu entendo. Desta forma a simulação é um aprendizado 
com situações ”próximas das reais”, o qual se correlaciona com 
retenção do conhecimento por um tempo mais prolongado8 e 
absorção do conteúdo de forma mais agradável e prazerosa do 
que o ensino usual. Existem diversas formas de utilizar o ensi-
no baseado em simulação (EBS), desde avaliação e treinamento 
de procedimentos específicos (Part Task Trainers)9 como, por 
exemplo, intubação orotraqueal com manequins, como seleção 
e avaliação comportamental de um candidato à residência mé-
dica através de situações simuladas10. Esta gama de possibilida-
des dentro da medicina e principalmente dentro da Medicina 
de Urgência e Emergência e Medicina Intensiva vem se tornan-
do uma realidade no Brasil, como sua incorporação desde 2009 
na seleção de candidatos ao titulo de especialista da Associação 
Medicina Intensiva Brasileira (AMIB).
Nos últimos 10 anos avanços tecnológicos relacionados ao 
desenvolvimento de manequins11, assim como, programas 
de computadores12 para mimetizar situações reais como, por 
exemplo, realidade virtual13 e/ou manequins de alta tecnologia 
(high-technology simulator)14 (Figura 1), ou seja, com controle 
de funções respiratórias, cardíacas, neurológicas e vóz coman-
dada, possibilitam o aperfeiçoamento da medicina baseada em 
simulação. Através da simulação é possível facilitar o apren-
dizado entre os profissionais de saúde e minimizar as com-
plicações relacionadas ao paciente decorrente de intervenções 
ou tratamentos inadequados15, ou seja, aumentar a segurança 
aos pacientes. As definições de simulação divergem na litera-
tura, entretanto optou-se por utilizar a definição de Gaba16, 
uma das maiores autoridades atualmente em simulação mé-
dica: simulação é um processo de instrução que substitui o 
encontro com pacientes reais em troca de modelos artificiais 
como atores reais ou de realidade virtual, replicando cenários 
de cuidados ao paciente em um ambiente próximo da realida-
de com o objetivo de analisar e refletir as ações realizadas de 
forma segura.

Figura 1 – Laboratório de simulação de alta tecnologia.

EDUCAÇÃO MÉDICA BASEADA EM SIMULAÇÃO

A utilização da EMBS não se limita a avaliação de conhe-
cimentos técnico adquirido, mas pode mensurar e analisar 
comportamentos17 frente a situações de gerenciamento de cri-
se18, como por exemplo, relacionamento com familiares em 

situações de paciente terminal19, liderança e relacionamento 
de equipe20. As unidades Medicina de Urgência e Emergên-
cia muitas vezes tornam-se locais inóspitos para pacientes, 
familiares e profissionais de saúde devido à gravidade da do-
ença dos pacientes e necessidade de intervenções invasivas 
com tomada de decisões rápidas e que qualquer retardo pode 
comprometer a sua evolução. Devido uma série de variáveis 
relacionadas ao paciente critico como monitorização multi-
paramétrica, equipe multiprofissional envolvida e necessidade 
de intervenções invasivas frequentes, a implementação de si-
mulação de forma objetiva e centrada no paciente pode au-
xiliar estas tarefas no intuito de melhorar o desempenho dos 
profissionais de saúde21. Tradicionalmente a educação médica 
baseava-se em conhecimentos individuais, atitudes centradas 
em ensinamentos de professores, leituras de evidências cien-
tíficas e prática de procedimentos em pacientes reais. É des-
crito na literatura22-28 que 70% dos incidentes (erros e eventos 
adversos sérios) ocorridos em ambiente hospitalar estão rela-
cionadas á fatores humanos e quando se projeta estes eventos 
nos cenários de Medicina de Urgência e Emergência talvez o 
número seja ainda maior27,28. A redução de incidentes através 
de medidas de prevenção de erros de fatores humanos; detec-
ção precoce dos problemas, minimização de lesões e melhora 
no conhecimento, assim como nas habilidades dos profissio-
nais pode ser obtido com esta ferramenta. Deve-se salientar 
que a simulação não é a solução do problema, mas sim, uma 
ferramenta que conjuntamente com outras variáveis (objetivo 
da simulação, experiência dos participantes, tecnologia utili-
zada, participação da equipe e facilitadores treinados) pode 
transformar a realidade de um sistema de saúde (Figura 2). 
Podem-se classificar os modelos de simuladores29,30 em: simu-
ladores de baixa tecnologia, alta tecnologia, Part Task Trainers, 
realidade virtual, simuladores baseados em programas de com-
putadores (Screen Based Simulator), simulações com pessoas 
(atores e/ou pacientes) Game Based Simulation (Second Life) 
e/ou simulação híbrida, a qual associa simuladores entre si 
para um determinado objetivo. Suas vantagens e desvantagens 
estão apresentadas no quadro 1. 

Figura 2- Importância da simulação 
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Debriefing ou “reflexão pós-experiência”
A simulação fornece uma situação controlada de experiência pratica, 
a qual pode ser utilizada como uma ferramenta de ensino, baseada 
em reflexão ativa individual e/ou da equipe envolvida. Este conceito 
de reflexão após experiência prática, denomina-se Debriefing31,32, ou 
seja, uma forma de conectar a experiência vivida dentro da simulação 
e analisar de forma construtiva o contexto e as ações realizadas dentro 
dela. Esta análise é de extrema valia, pois se consegue mensurar o 
desempenho33 de aprendizagem do aluno e refletir de forma orde-
nada, modificando sua prática de forma benéfica na vida real. Esta 
ferramenta educacional pode ser conduzida pelo líder da equipe e/
ou por um facilitador treinado. O inicio do Debriefing é originado 
da instituição militar, a qual utilizava este termo, para contar os sol-
dados que retornavam das batalhas como forma de avaliar a parte 
operacional das missões e como parte educacional aos soldados. Pos-
teriormente foi utilizado para reduzir os distúrbios comportamentais 
pós-guerra dos combatentes, através de terapia psicológica analisan-
do e reconstruindo os fatos ocorridos entre os soldados e de alguma 
forma aliviando seu sofrimento através do compartilhamento de 
ideias. Outros contextos, como a aviação, administradores de em-
presas, participaram e programaram este processo de ensino e trei-
namento em seu cotidiano, até a inserção no mundo educacional da 
saúde em simulação. Debriefing é uma forma de retroalimentação em 
alça-fechada (feedback) do aprendizado entre os participantes através 
de uma situação clinica. Nem todo treinamento em simulação neces-
sita realizar Debriefing, como por exemplo, realizar um treinamento 
em intubação orotraqueal através de manequim de via aérea (Part 
Task Trainer), entretanto quanto mais complexo for o cenário da si-
mulação, maior será o beneficio de sua implementação, especialmen-
te as situações como: treinamento em equipe, manuseio de situações 

criticas (Crisis Resource Management) e avaliação comportamental 
da equipe em saúde. Uma regra pratica para avaliar a necessidade de 
Debriefing foi descrita por Allan e col.20, a qual coloca duas questões 
para avaliar este processo: 1) Os participantes perderam o “fio da 
meada”; 2) Pode-se utilizar ideias levantadas durante o evento através 
de uma discussão de experiências? Caso a resposta destas duas asser-
tivas for positiva, então está recomendado o Debriefing. Atualmente 
existem diversas formas de realizá-lo; entretanto, este processo possui 
elementos estruturais principais entre eles, assim como um exemplo 
prático de sua realização descrita no quadro 2.

Quadro 1 – Modelos de simuladores 

Tipo de Simulador Definição Exemplo Vantagens Desvantagens

Simuladores de baixa 
tecnologia

Simuladores limitados em 
recursos eletrônicos e não 
controlado por computadores

Ressusci®-Anne

Facilidade no transporte 
Objetivos 
determinados (RCP, 
por exemplo)

Estáticos
Limitação na aplicação 
de outras áreas do 
conhecimento

Simuladores de alta 
tecnologia 

Simuladores operados por 
computador capazes de 
recriar qualquer doença e 
reposta frente às intervenções

SimMan Simulações próximas 
do real Custo

Simuladores baseados em 
programas de computadores 
(Screen Based simulators)

Programa de computador 
interativo associado com 
resolução de problemas

Tutorial de eletrocardiograma
Simulador de cateter de artéria 
pulmonar (PAC Simulator)

Fácil implementação
Utilização individual 
ou em grupo

Avaliação baseada em 
acertos

Part-task-trainers Dispositivos para treinamento 
de habilidades específicas

Simulador de vias aéreas
Fantomas para inserção de cateteres

Aprimorar novas 
habilidades e

Simulação 
fragmentada

Realidade Virtual
Utilização de computação 
gráfica tridimensional acoplada 
à dispositivos comandáveis

MIST-VR(Minimally Invasive 
Surgery Trainer

Diminuição no tempo 
de procedimentos 
cirúrgicos e erros

Custo

Atores reais Utilização de manequins 
vivos em cenários virtuais

Gerenciamento de crises com 
familiares e pacientes terminais

Avaliação 
comportamental

Disponibilidade de 
atores treinados

Game based simulation Jogos de computadores com 
vida virtuais Second Life hospital Simulação de ações em 

um hospital virtual
Variabilidadee de 
costumes locais

Simulação hibrida Uso de dois tipos de 
simuladores 

Ator + Part Task Trainer 
(anamneses + ausculta cardíaca)

Avaliação simultânea 
de dois objetivos 
complementares

Tempo de realização 
elevado dependendo 
do número de alunos 

RCP = reanimação cardiorrespiratória.

Quadro 2 – Elementos estruturais principais do Debriefing e exemplos 
que praticam
Elementos Estruturais Principais 
do Debriefing 

Exemplos de simulação

1 - Facilitador 1 - Pessoa responsável pela simulação
2 - Participantes 2 - Médicos e enfermeiros
3 - Cenário da simulação 3 - Situação de parada cardiorrespi-

ratória na UTI
4 - O impacto da simulação 4 - Como a equipe se envolveu du-

rante o evento e quais os pontos 
positivos.

5 - Descrição sumária baseada 
no caso

5 - Sequência de eventos e ações du-
rante a simulação

6 - Coleta de informações escritas 
ou através de lista de checagem 
(mensuração de desempenho)

6 - Os objetivos da simulação foram 
atingidos e reforçados durante a re-
flexão?

7 - Tempo 7 - Tempos despendidos no evento 
e no debriefing (12 minutos de caso 
e 8 minutos de debriefing) 
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Existem diversas instituições internacionais que oferecem treina-
mento formal em Debriefing, dentre as quais ressaltam-se a Mayo 
Clinic Multidisciplinary Simulation Center34 e a Universidade de 
Pittsburgh (WISER)35. Um ponto que se deve ressaltar é a va-
lidade deste processo no mundo real ou denominado medicina 
translacional. Existem estudos demonstrando a efetividade do 
Debriefing na mudança de comportamento de equipes de saú-
de, como por exemplo, anestesiologistas36 contornando situações 
de emergência de forma ordenada e com trabalho em equipe, 
resultando em desfechos satisfatórios ao paciente. Outro ponto 
importante descrito é a retenção37 do conhecimento após um ano 
de simulação e aplicação na vida real, a qual retifica sua impor-
tância. Existe uma série de lacunas a serem pesquisadas dentro 
da EMBS, como por exemplo, qual método de Debriefing38 seria 
o mais efetivo, quando deve ser feito, durante a simulação ou 
no final, de forma verbal ou vídeo, de forma individual e/ou em 
equipe, entretanto necessita-se de novos estudos para esclarecer 
estes pontos. Evidentemente os estudos clínicos aleatórios são 
padrão-ouro na pesquisa clinica, entretanto não são apropriados 
muitas vezes em estudos de simulação, pelo fato de mensurar me-
lhorias em qualidade, avaliações comportamentais e/ou análise de 
parâmetros qualitativos e psicrométricos. Desta forma devem-se 
desenvolver desenhos de estudos que contemplem estas variáveis. 

PESQUISA EM SIMULAÇÃO 

Para desenvolver e financiar projetos de ensino em simulação 
deve-se realizar estudos científicos que justifiquem os gastos atri-
buídos ao seu desenvolvimento e que principalmente tragam 
benefícios relevantes aos pacientes. Neste intuito, modelos edu-
cacionais desenvolvidos inicialmente por Kirkpatrick39 e poste-
riormente por Dougherty e Conway40, possibilitaram a organiza-
ção e denominação de conceitos chaves (estruturas denominadas 
“frameworks”) na sua estruturação e validação na prática clínica. 
Estas intervenções pressupõem em como este novo conhecimen-
to gerado pode ser incorporado de forma rápida e/ou efetiva na 
prática clínica e qual sua prioridade para ser inserida, ou seja, 
avaliação da eficácia, efetividade e do custo-efetividade. Estas es-
truturas são: ferramenta educacional de avaliação da simulação e 
mapa da ciência translacional 3T (3T´s Road Map) (Quadro 3). 

Esta aproximação da pesquisa básica ou denominada, bancada 
teórica, até sua implementação ao mundo real é o sentido da pes-
quisa translacional. Esta estrutura pode ser exemplificada através 
de estudos realizados com simulação, como por exemplo, a utili-
zação de simulação no ensino de cateterização de acessos venosos 
profundos entre residentes novatos de medicina interna. Ao final 
deste estudo observou-se uma taxa de sucesso ou habilidade e 
satisfação entre os alunos superior a 98% (estudo T1).
Em um próximo passo, avaliou-se a taxa de complicações re-
lacionada ao procedimento em unidades de terapia intensiva e 
observou-se uma redução de complicações no grupo de residen-
tes que realizaram a simulação (T2). Em uma avaliação seguinte 
mensuraram uma redução de infecção de corrente sanguínea re-
lacionada à inserção de cateter na unidade que realizou a simula-
ção (T3), ou seja, observar a estruturação e importância da EBS 
desde o individuo até a comunidade.

CONCLUSÃO 

Portanto o EBS em urgência e emergência deve ser uma ferra-
menta para treinamento de profissionais de saúde, com o objeti-
vo de avaliar, mensurar e desenvolver habilidades técnicas e não 
técnicas comportamentais, liderança, trabalhos em equipe em 
ambiente controlado o mais próximo da vida real, contribuindo 
desta forma efetiva para a segurança e melhoria de cuidado de 
pacientes. 
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