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RESUMO 
 

Introdução: A complexidade, inerente à prática clínica, exige não apenas 
comportamento hábil e tipos sofisticados de raciocínio e reflexão científica, mas 
também reflexão pessoal. O novo currículo de simulação invertida,  propõe o uso da 
sala de aula invertida, dentro do laboratório de simulação. Objetivo: avaliar ganhos 
no desempenho, diante da simulação invertida e as reflexões geradas da vivência, 
nas habilidades de comunicação. Materiais e métodos: estudo de metodologia 
quanti-quali. A metodologia quantitativa é do tipo “antes e depois”, realizado a partir 
de cenários simulados, com a participação de atores, de Demência e Comunicação 
de Más notícias. Foram incluídos alunos do 5º semestre de Medicina. Foram 
previamente disponibilizados artigos e vídeo-aulas sobre Demência e o protocolo 
Spikes. Os alunos respondiam ao mini-teste A, antes da vivencia da simulação e mini-
teste B ao final. As variáveis numéricas foram descritas através de média +- DP, e as 
categóricas em frequência e proporções. Utilizamos Teste T de Student pareado para 
avaliar o incremento nas médias das notas dos mini-testes antes e depois da 

simulação. Consideramos diferença significante quando p 0,05. A metodologia 
qualitativa segue a abordagem Fenomenológica. Refletiu-se, após simulação: 
sentimento diante da situação, pontos fortes e frágeis das condutas adotadas e a 
mensagem que levam para casa. A discussão foi transcrita e analisada no software 
ATLAS.TIR 9.1, pelo método de Bardin e exaustão do tema. Pesquisa aprovada pelo 
CEP, com CAE número 17418619.0.0000.5544. Resultados: 120 alunos participaram 
da parte quantitativa e não houve diferença entre as duas notas dos mini-testes de 
Demência os de Comunicação de más notícias. A maioria dos alunos acessou aos 
artigos e as vídeo-aulas de Demência, postados no AVA. Porém um menor número 
acessou aos artigos e as vídeo-aulas de Comunicação de más notícias. Trinta e sete 
alunos participaram da metodologia qualitativa. A análise do cenário de más notícias 
revelou que o tema preponderante foi a angústia em comunicar a má notícia; também 
perceberam a necessidade de autoconhecimento e conexão com o outro para exercer 
essa comunicação. A temática da morte, num ambiente seguro, promoveu reflexões 
sobre a própria vulnerabilidade, estimulando a expressão de variadas emoções. Já no 
cenário de demência também foi identificada a angústia, além da humanização no 
cuidado e falhas na estruturação técnica do exame clínico. A mensagem levada para 
casa refere-se tanto a aspectos de humanização na relação médico-paciente como 
preenchimento de paradigmas teórico-práticas na assistência ao paciente com 
demência. Conclusões: A estratégia educativa 'flipped-simulation' não incrementou 
as notas dos mini-testes nos cenários de Demência e Comunicação de más notícias. 
Por outro lado, o cenário assistencial, simulado, na comunicação de más notícias e 
ao paciente com demência, é de extrema importância uma vez que permite contato 
prévio do graduando com situações que confrontam sentimentos delicados e preparo 
para tomada de decisão, tornando a prática um alicerce para uma medicina mais 
humana e melhor comunicativa. 
 
Palavras-Chave: Treinamento em Simulação; Sala de aula invertida; Simulação 
invertida; Estudantes de medicina; Habilidades de comunicação. 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: The inherent complexity of clinical practice requires not only skillful 
behavior and sophisticated types of scientific reasoning and reflection, but also 
personal reflection. The new flipped simulation curriculum proposes the use of flipped 
classrooms within the simulation lab. Objective: to evaluate performance gains, in the 
face of the inverted simulation and the reflections generated from the experience, in 
communication skills.Materials and methods: study of quanti-quali methodology. The 
quantitative methodology is of the “before and after” type, carried out from simulated 
scenarios, with the participation of actors, of Dementia and Communication of Bad 
News. Students from the 5th semester of Medicine were included. Articles and video 
lessons on Dementia and the Spikes protocol were previously made available. The 
students answered the mini-test A, before experiencing the simulation and mini-test B 
at the end. Numerical variables were described as mean +-SD, and categorical 
variables in frequency and proportions. We used the paired Student's T-Test to assess 
the increment in the mini-test grade averages before and after the simulation. We 

consider a significant difference when p 0.05. The qualitative methodology follows the 
Phenomenological approach. After the simulation, the following reflections were made: 
feelings about the situation, strengths and weaknesses of the adopted behaviors and 
the message they take home. The discussion was transcribed and analyzed using the 
ATLAS.TIR 9.1 software, using the Bardin method and exhaustion of the topic. 
Research approved by the CEP, with CAE number 17418619.0.0000.5544. Results: 
120 students participated in the quantitative part and there was no difference between 
the two scores of the Dementia mini-tests and the Communication of bad news. Most 
students accessed Dementia articles and video lessons posted on the VLE. However, 
they did not access the articles and video classes on Communication of bad news. 
Thirty-seven students participated in the qualitative methodology. The analysis of the 
bad news scenario revealed that the main theme was the anguish in communicating 
the bad news; they also realized the need for self-knowledge and connection with the 
other to exercise this communication. The theme of death, in a safe environment, 
promoted reflections on their own vulnerability, stimulating the expression of various 
emotions. In the dementia scenario, anguish was also identified, in addition to the 
humanization of care and flaws in the technical structuring of the clinical examination. 
The message taken home refers both to aspects of humanization in the doctor-patient 
relationship and to the fulfillment of theoretical-practical paradigms in the care of 
patients with dementia. Conclusions: The 'flipped-simulation' educational strategy did 
not increase mini-test scores in the Dementia and Breaking Bad News scenarios. On 
the other hand, the simulated care setting, in the communication of bad news and to 
the patient with dementia, is extremely important since it allows the undergraduate 
student to have previous contact with situations that confront delicate feelings and 
prepare for decision-making, making the practice a foundation for a more humane and 
better communicative medicine. 
 
Key words: Simulation Training; Flipped-classroom; Flipped simulation; Medical 
students; Communication skills. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A formação do profissional da área da saúde e, em especial, a do médico, 

demanda sólido domínio das habilidades como a comunicação com pacientes, o 

exame físico, o raciocínio clínico e a proposição de medidas diagnósticas e 

terapêuticas. A aquisição e desenvolvimento das habilidades clínicas depende do 

aprendizado adequado e, sobretudo, da prática continuada.  

 Rabelo LM et al. argumentam que a Teoria do Aprendizado Experimental ou 

“baseado em experiência” (TAE) constitui a fundamentação teórica das estratégias 

educacionais baseadas em simulação. De acordo com a TAE, o conhecimento é 

resultado da compreensão e transformação da experiência. O processo de 

aprendizado experimental é idealizado como um “ciclo” de quatro estágios, no qual 

“experiências concretas” (estágio 1) proporcionam a base para “observações 

reflexivas” (estágio 2). Estas observações, por sua vez, são transformadas em 

“conceitos abstratos” (estágio 3) que produzem novas implicações para a “ação” 

(estágio 4), que podem ser testadas ativamente, criando novas experiências1. A 

simulação com pacientes simulados provou ser útil, tanto como ferramenta de 

instrução quanto para avaliar as habilidades de comunicação e clínica, como 

habilidades investigativas e de raciocínio. Além disso, leva a uma melhora na 

segurança do paciente, reduzindo o número de erros potenciais na prática clínica 

real2. 

 Percebe-se uma tendência, cada vez maior, de diminuição de propostas 

curriculares disciplinares e uma crescente implantação de currículos integrados com 

proposições de metodologias ativas3. A educação superior em saúde passa por 

transformações profundas para atender a mudanças na formação acadêmica de 

estudantes, e, para isso, precisa incorporar estratégias pedagógicas de ensino, com 

uma abordagem centrada no estudante, como promotor da sua própria ação 

educativa, em que este transite da dependência do professor à autonomia e elabore 

seu conhecimento no cumprimento das atividades educacionais propostas4. 

Nessa nova abordagem, se insere a metodologia da aula invertida, onde tanto 

o professor quanto o estudante devem mudar de postura. O estudante deixa de ser 

um expectador e passa a atuar ativamente, tornando-se o protagonista do seu 

aprendizado. Já o professor sai do palco, deixa de atuar como palestrante e se 

posiciona próximo ao aluno, auxiliando-o no processo de aprendizagem, assumindo 
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uma postura de orientador e tutor. O aprender é inerente ao estudante e é difícil de 

avaliar quanto o professor pode realmente auxiliar o estudante neste processo em 

particular. Essa é uma questão que evidencia a necessidade de um planejamento 

prévio das unidades de aprendizagem, bem como dos tempos e espaços necessários 

para cada atividade. As atividades do professor fora da sala de aula poderão, a partir 

deste planejamento, ser maiores e mais importantes do que aquelas realizadas em 

sala de aula5.  

A metodologia de sala de aula invertida (Flipped classroom) consiste na 

inversão das ações que ocorrem em sala de aula e fora dela. Considera as 

discussões, a assimilação e a compreensão dos conteúdos (atividades práticas, 

simulações, testes, ...) como objetivos centrais protagonizados pelo estudante em sala 

de aula, na presença do professor, enquanto mediador do processo de aprendizagem. 

Já a transmissão dos conhecimentos (teoria) passaria a ocorrer preferencialmente 

fora da sala de aula. Neste caso, os materiais de estudo devem ser disponibilizados 

com antecedência para que os estudantes acessem, leiam e passem a conhecer e a 

entender os conteúdos propostos. O professor passa a mediar e orientar as 

discussões e a realização das atividades, agora executadas em sala de aula, 

considerados os conhecimentos e conteúdos acessados previamente pelo estudante, 

isto é, fora do ambiente da sala de aula. Agora o professor pode dedicar o seu tempo 

de sala de aula, na presença dos estudantes, para consolidar conhecimentos para 

orientá-lo, esclarecer as suas dúvidas e apoiá-lo no desenvolvimento do seu 

aprendizado. É, portanto, uma estratégia que propõe mudar alguns elementos do 

ensino presencial, sugerindo uma alternativa à lógica tradicional5.  

Entende-se por metodologia de simulação, uma técnica de ensino versátil e 

complementar, que se utiliza de recursos físicos ou digitais, para a apropriação e 

desenvolvimento de competências e habilidades em diferentes contextos educativos, 

permeada por uma estratégia de imitação e repetição prática sem prejuízos ou custos 

adicionais.  Pode ser replicada, em ambiente controlado e seguro, possibilitando o 

enfrentamento do problema, o qual requer ações imediatas em momentos de estresse 

intenso, proporcionando a busca de soluções6.  

Cabe esclarecer alguns termos que podem facilitar a compreensão do texto a 

seguir. A  Simulação  Realística  representa  um  método  de  ensino  inovador,  

baseado  em  ambientes  e  diretrizes assistenciais que agregam a complexidade do 

aprendizado em caráter integral, oportunizam a formação de profissionais autônomos, 
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protagonistas em sua aprendizagem7. A simulação de alta fidelidade por sua vez, diz 

respeito às condições de aproximação das características do simulador, com a pessoa 

humana8.  

Troncon em 2007, conceitua que Pacientes simulados recebem a designação 

genérica aplicada a pessoas normais que são treinadas para fazerem o papel de 

pacientes para fins de ensino ou de avaliação; Paciente padronizado tem designação 

mais ampla, pois se aplica tanto a pessoas normais (pacientes simulados), como a 

pacientes reais, devidamente preparados para protagonizar “casos clínicos”. No 

entanto, há a tendência de se chamar de pacientes padronizados, as pessoas que 

participam de avaliações, pois é neste contexto que a padronização, ou seja, o 

desempenhar o papel sempre da mesma maneira, é essencial para o bom 

cumprimento da função; Há também o Paciente ator – ator (amador ou profissional) 

que desempenha a função de paciente simulado ou padronizado em situações clínicas 

que exigem alto grau de dramaticidade9. 

 Hoje temos manequins de alta fidelidade que conseguem reproduzir 

características humanas reais como fala, choro, pupilas reativas, pulsos e respiração 

além de dispositivos de realidade virtual e aumentada10.  Segundo Gaba DM., a 

simulação realística é uma técnica para substituir ou amplificar experiências reais que 

evocam ou reproduzem aspectos do mundo real de uma forma totalmente interativa11.   

Meerdink et al., descrevem que o treinamento de simulação é cada vez mais 

popular na educação em saúde, e muitas vezes depende de manequins 

especialmente projetados. No entanto, também é possível trabalhar com atores, ou 

pacientes simulados, o que pode proporcionar uma maior sensação de realismo. Ao 

comparar essas 2 abordagens, os autores observaram que os participantes do estudo, 

sentiram que ambas as modalidades eram benéficas para a aprendizagem, mas os 

pacientes simulados proporcionaram significativamente mais benefícios ao 

aprendizado do que os manequins. A principal razão para essa tendência, foi o maior 

realismo12. As simulações têm se destacado na avaliação de competências clínicas 

de estudantes da área da saúde e, especialmente, do processo ensino-aprendizagem 

da comunicação, pois possibilitam avaliar as interações entre profissional/estudante 

da área da saúde e paciente em uma situação semelhante à realidade13. 

Troncon, novamente, relata que no Brasil, a utilização deste recurso 

educacional pode ser reconhecida, em graus variáveis, em poucas escolas médicas, 

sobretudo as que adotam o modelo curricular do “aprendizado baseado em 
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problemas”, mas também em escolas mais tradicionais, como as duas instituições 

ligadas à Universidade de São Paulo (USP), localizadas em São Paulo e em Ribeirão 

Preto. No entanto, é difícil precisar quando e onde se iniciou a utilização de pacientes 

simulados no país, pois são escassos os relatos publicados sobre o tema9. 

Em 2016, Boysen-Osborn M et al., publicam o primeiro estudo utilizando o 

modelo de treinamento de simulação invertida com estudantes de medicina durante 

seu curso de medicina de emergência e descobriram que o aprendizado baseado em 

simulação, usando trabalhos de pré-simulação assíncrona e testes relacionados para 

aquisição de conhecimento, antes do treinamento de simulação, é uma maneira eficaz 

para estudantes de medicina aprenderem e reterem habilidades clínicas em medicina 

de emergência14. A partir do estudo de Uther et al.15 surge o termo “simulação 

invertida”. 

Gomes RG et al, relatam que ao se deparar com o paciente crítico simulado e a 

necessidade de avaliá-lo, por meio dos objetivos da simulação, provoca no sujeito a 

mobilização de funções para que ele possa resolver a tarefa que se apresenta16. 

Diante deste cenário, a reflexão profissional tem grande importância para a segurança 

do paciente e para o aprendizado ao longo da vida na profissão médica. A capacidade 

de autorreflexão está classificada internacionalmente entre as principais 

competências clínicas a serem aprendidas na faculdade de medicina17.  

Nesse contexto, a educação médica brasileira atual molda-se às necessidades 

socialmente elaboradas, conforme o tempo, culminando com o desejo de um 

profissional ético, reflexivo e humanista.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Primário 

 

Avaliar ganhos no desempenho cognitivo, através dos mini testes (antes e 

depois) da simulação realística, nas habilidades de comunicação. 

. 

 

2.2 Objetivo Secundário 

 

Descrever e analisar as reflexões dos estudantes de medicina, feitas após a 

vivência de simulação realística, num cenário de comunicação de más notícias e 

demência. 
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3 JUSTIFICATIVA 

 

O presente estudo tem como objeto de investigação da efetividade da 

metodologia de simulação invertida, como técnica que pode alcançar as competências 

da pirâmide de Miller, assegurando a gradativa formação de um futuro egresso com 

um perfil atrelado a um cuidado integral, com uma ampla visão de saúde e doença, e 

que considere o indivíduo não fragmentado, bem como seu contexto, e com 

conhecimento da realidade em que atua. 
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4 REVISÃO DA LITERATURA  

 

4.1 O ensino médico 

 

Desde 2001 as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 

Medicina (DCNGM) definem que as habilidades de comunicação devem ser 

ensinadas aos médicos brasileiros18. Em 2014, elas foram revisadas e definiram a 

necessidade do médico ser preparado para o cuidado centrado na pessoa, 

desenvolvendo relação horizontal e compartilhada, condição intrinsecamente ligada à 

habilidade para se comunicar. Estabeleceram, ainda, que o estudante tem de ser 

capaz de se comunicar por meio de linguagem verbal e não verbal, com empatia, 

sensibilidade e interesse19.  

     Faz-se imprescindível também a conceituação das competências referidas nas 

diretrizes curriculares nacionais (DCN), visto que, no texto oficial, não há referência 

sobre as definições dessas dimensões. Por meio de revisão da literatura, 

encontraram-se e fundamentaram-se os conceitos sobre formação geral, humanista, 

crítica, reflexiva e ética20. 

      A formação humanista, é uma competência que propicia maior compreensão 

das expressões do sofrimento humano e das manifestações socioculturais dos 

adoecimentos, assim como de habilidades de comunicação e construção de vínculos 

que possibilitam a interação necessária a qualquer ato médico20. Nesse contexto, a 

medicina narrativa, enfatiza que a equipe médica ouça e respeite a história de um 

paciente, incluindo papéis sociais e psicológicos conferidos por doenças, metáforas 

de doenças, visões sobre doenças e suas crenças. A equipe médica que for 

plenamente empática com os pacientes em suas narrativas, estabelecerá relações de 

confiança e refletirá sobre seu comportamento profissional. Ao ouvir a narrativa de um 

paciente, os médicos absorvem, explicam e respondem à história do paciente e, 

assim, ajudam o paciente adequadamente21.  

Para a formação ética, os conceitos encontrados versaram sobre a criação de 

juízo de valor20. Ferrari et al., argumentam que é imprescindível reconhecer que a 

medicina contemporânea exige do profissional múltiplas habilidades, como as 

relacionadas ao uso racional dos avanços biotecnocientíficos, ao mesmo tempo que 

o obriga a adquirir novas aptidões para que possa manter diálogo respeitoso com seus 

pacientes e tomar decisões clínicas as mais prudentes e razoáveis possíveis22. 
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Em relação à formação crítica, a literatura traduz o pensamento crítico como 

uma análise contextualizada da realidade, que, nessa compreensão, é dinâmica, 

podendo se modificar com os transcursos histórico e circunstancial20.  

Já a formação reflexiva é vista como um processo metacognitivo no qual os 

profissionais fazem uma pausa e utilizam uma abordagem atenta, interativa e 

exploratória para analisar criticamente seus pensamentos, suas ações e sua base 

conceitual, tudo isso com o objetivo de promover o aprendizado e nutrir seu 

desenvolvimento pessoal a partir das experiências vivenciadas no dia a dia23.  

As formações crítica e reflexiva apresentam ainda uma interface entre seus 

conceitos. Isso decorre da interdependência criada pela necessidade de reflexão para 

se atingir um pensamento crítico e da indispensabilidade desse pensamento para se 

realizar uma reflexão. Dessa maneira, alguns autores tratam-nas como uma 

competência única, denominada crítico-reflexiva20. Moreti-Pires argumenta em seu 

artigo “O Pensamento Freireano como Superação de Desafios do Ensino para o SUS” 

que, ao homem cabe refletir sobre si, sobre seus semelhantes e sobre o mundo onde 

(e com quem) está. Humanizar é um ato de pensamento crítico-reflexivo. Pressupõe 

exercer a técnica profissional centrada no homem, mas também exercê-la como ser 

humano, mais do que técnico, refletindo-se nesse ato23. 

A formação de médicos que atendam a esta nova realidade parece algo que os 

cursos de graduação experimentam, aos poucos, por meio de adaptações curriculares 

e de novas metodologias de ensino. Os currículos centrados em disciplinas e de cunho 

hospitalocêntrico, focados no processo patológico, têm cedido espaço ao 

desenvolvimento de currículos menos estruturados, que percorrem o processo de 

ensino-aprendizagem com maior autonomia e participação ativa do estuda3, além de 

minimizar possíveis erros no exercício da prática médica.  

A aprendizagem baseada em simulação médica é uma abordagem 

multidisciplinar para a aprendizagem médica pela qual especialistas no assunto 

produzem cenários médicos realistas para facilitar a aprendizagem em um ambiente 

controlado. A simulação contemporânea incentiva a aprendizagem ativa, reforça o 

material didático e apresenta temas clinicamente relevantes como uma avaliação 

autêntica do conhecimento médico. Como tal, o treinamento de simulação fornece 

uma maneira pragmática e acessível de implementar experiências padronizadas de 

atendimento ao paciente no início da educação médica de um aluno24.  
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Transformar a cultura do ensino, considerando o aluno como produtor de seu 

próprio conhecimento e questionador do porquê deste conhecimento, é uma 

característica das metodologias ativas, que parecem suprir os anseios acadêmicos 

atuais3.  

A educação medica baseada em simulação tem se apresentado como uma 

forma de educação efetiva e poderosa, de viver experiências (experiências objetivas 

diretas ou participação dramática), e são tipicamente seguidos de um debriefing para 

facilitar a reflexão, aprendizagem, abstração, conceituação e conexões com eventos 

reais. Considera-se que as mais concretas e atuantes experiências têm uma maior 

retenção para os alunos e podem potencialmente mudar o comportamento em futuros 

encontros14. 

 

4.2 Habilidades de comunicação 

 

As DCNCGM, incluíram as habilidades de comunicação como tema obrigatório 

na formação profissional18. A comunicação interpessoal e as formas de avaliação em 

capacitações constituem-se em importante habilitação na área da saúde, incluindo o 

contexto das interações sociais, através de conteúdos de linguagem verbal e não 

verbal25. A comunicação médico-paciente está no centro da prática médica com 

estudos baseados em evidências que demonstram que as habilidades eficazes de 

comunicação melhoram os desfechos médicos e psicológicos dos pacientes, bem 

como a satisfação do paciente e do médico26. 

Moll Khosrawi et al., relatam que "Errar é humano", e muitos esforços têm sido 

feitos para tornar a saúde mais segura e reduzir os percalços evitáveis. Nesse 

contexto, fatores humanos (habilidades não técnicas) foram reconhecidos como 

responsáveis por mais de 70 % dos percalços médicos27.  

 As habilidades não técnicas descrevem um conjunto de habilidades sociais e 

cognitivas, que englobam consciência situacional, avaliação de risco, tomada de 

decisão clínica, liderança, comunicação, habilidades e trabalho em equipe. A 

comunicação descreve uma das principais habilidades necessárias para compartilhar 

informações, limites profissionais e garantir mensagens claras28. 

Portanto, o atendimento médico de alta qualidade requer habilidades técnicas 

juntamente com habilidades não técnicas. Habilidades técnicas referem-se ao 

conhecimento médico e procedimentos práticos (como a compressão torácica, a 
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inserção de uma linha intravenosa), enquanto habilidades não-técnicas é definido 

como "as habilidades cognitivas, sociais e de recursos pessoais que complementam 

habilidades técnicas e contribuem para um desempenho seguro e eficiente das 

tarefas"29. 

 Gordon et al., numa revisão sistemática, onde avaliaram as evidências sobre 

as formas de avaliações de habilidades não técnicas na educação médica de 

graduação, descrevem que cenários clínicos simulados são significativos e devem ser 

uma consideração importante ao desenvolver currículos de habilidades não 

técnicas28. 

 Ribeiro et al., afirmam que as habilidades de comunicação e relacionais são 

cada vez mais reconhecidas como fundamentais na formação médica, logo a 

utilização de estratégias educacionais que favoreçam seu aprendizado é necessária. 

Estudos comparativos de diferentes técnicas de aprendizado por experimentação, 

entre elas o role-play e a simulação com pacientes padronizados, não demonstraram 

diferenças significativas em relação ao desenvolvimento de habilidades de 

comunicação1, o importante é que essas diversas técnicas sejam oferecidas aos 

estudantes. Liberali et al., relatam que, os programas de habilidades de comunicação 

no Brasil são muitas vezes fornecidos nos anos pré-clínicos das escolas de Medicina, 

semelhante ao visto nos EUA e Espanha. Os autores sugerem que, no futuro, o Brasil 

deve considerar a incorporação de programas de habilidades de comunicação, nos 

anos clínicos de forma sistemática e longitudinal26.  

A comunicação de notícias difíceis continua sendo um desafio para médicos e 

equipes de saúde, principalmente no que se refere à tomada de decisões e 

compartilhamento de informações com os familiares. Após recebimento de uma 

notícia difícil, a maior parte das pessoas pode expressar sentimentos negativos, o que 

pode ser agravado quando a comunicação é feita de maneira inapropriada. Para se 

evitar isso, o desenvolvimento profissional do médico é fundamental30. Apresentam-

se como importante conteúdo a ser inserido nos objetivos dos casos-cenários para o 

ensino na graduação e para a capacitação de profissionais da área da saúde25. De 

acordo com a visão de autores que constataram a relevância do tema, foi elaborado 

um protocolo denominado SPIKES31 cuja sigla reúne termos importantes a serem 

utilizados na prática com competências e habilidades a serem desenvolvidas.  

O protocolo SPIKES foi desenvolvido para treinamento de estudantes e 

profissionais experientes, com o objetivo de planejar o melhor roteiro mental na 
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comunicação de más notícias, como por exemplo, a morte de um paciente aos seus 

familiares32. O protocolo SPIKES é um mnemônico de seis passos que pode 

proporcionar mais segurança ao médico e que apresenta quatro objetivos principais: 

saber o que o paciente e seus familiares estão entendendo da situação como um todo; 

fornecer as informações de acordo com o que o paciente e sua família suportam ouvir; 

acolher qualquer reação que pode vir a acontecer e, por último, ter um plano de ação 

para gerenciar o momento33. Mesmo diante desse instrumento, complexos 

sentimentos se apresentam ao médico, frente à comunicação de notícias difíceis. 

Rocha SR et al., relatam que na atualidade, é consenso que a habilidade de se 

comunicar adequadamente é uma competência que não pode ser aprendida apenas 

por observação e tende a declinar ao longo do curso de Medicina. Dessa forma, 

destaca-se a importância de que haja a intencionalidade em promover o 

desenvolvimento dessa competência durante a formação médica34.  

Portanto, as habilidades de comunicação em ambiente de simulação estão 

relacionadas às fases sequenciais do aprendizado em equipe tais como liderança, 

comunicação, planejamento e carga de trabalho, todos ligados ao treinamento de 

fatores humanos.   A adoção de atitude empática e comunicação assertiva por parte 

da equipe com os familiares poderá ajudá-los no processo decisório graduando as 

informações de acordo com o tempo necessitado para as decisões25. Vale ressaltar 

que está se querendo muito mais que treinar, mas desenvolver a reflexão sobre a 

necessidade de uma atitude mais humana e próxima do paciente. 

Por fim, voltando ao estudo de Moll Khosrawi et al., eles introduziram a 

aprendizagem invertida como uma intervenção experimental em seus treinamentos 

simulados de emergência e tiveram como objetivo analisar, se a aprendizagem 

invertida melhorou o desempenho das habilidades não técnicas dos alunos, em 

comparação com a aprendizagem baseada em palestras. Eles concluíram que a 

aprendizagem invertida é uma abordagem de ensino ideal para introduzir conteúdos 

de ensino complexos que incluem mudanças comportamentais. Assim, a combinação 

de aprendizado invertido e simulação leva ao aprimoramento das habilidades não 

técnicas29. 

Schulte-Uentrop et al., em 2020, realizaram estudo com o objetivo de analisar 

a influência da motivação no desempenho das habilidades não técnicas, explorando 

se altos níveis de motivação intrínseca levam a um melhor desempenho das mesmas 

em estudantes de medicina. A motivação situacional foi medida com a Escala de 
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Motivação Situacional Validada (SIMS) - Dimensão 1: Planejar tarefas, priorizar e 

conduzir; Dimensão 2: Trabalho em equipe: troca de informações e liderança da 

equipe e Dimensão 3: Orientação da equipe), que foi completada por cada graduando 

antes de cada treinamento de simulação. Embora a motivação tenha sido enfatizada 

como fator determinante, melhorando o desempenho em diferentes áreas e na 

medicina em particular, no estudo desses autores, a motivação situacional do aluno 

foi independente de seu desempenho de habilidades não técnicas em treinamentos 

de emergência baseados em simulação35. 

 

4.3 A sala de aula invertida como método de ensino 

 

A sala de aula invertida é um modelo pedagógico no qual as atividades pré-

aula são enfatizadas e as palestras típicas em sala de aula são substituídas por 

atividades centradas no aluno36.  

A sala de aula invertida enfatiza a importância das atividades de preparação, 

que podem consistir em leituras, vídeos, podcasts ou jogos. Ao fazer isso, os alunos 

aprendem o material de antemão. No cenário presencial subsequente, o 

conhecimento adquirido antes da aula é aplicado em diversas atividades, como 

discussão baseada em casos, instrução por pares, perguntas de resposta ao público, 

aprendizado colaborativo e simulações37. 

  Uma metanálise de 28 estudos mostrou um efeito significativo a favor das salas 

de aula invertidas sobre as salas de aula tradicionais para a educação das profissões 

de saúde. Além disso, a abordagem em sala de aula invertida foi mais eficaz quando 

os instrutores usaram quizzes no início de cada sessão em sala de aula 21.  

 A sala de aula invertida melhora o engajamento dos alunos e os resultados 

de aprendizagem pretendidos37. Chen et al., em uma revisão sistemática, relatam que 

a sala de aula invertida é uma abordagem de ensino promissora para aumentar a 

motivação e o engajamento dos alunos. Porém recomenda que sejam produzidas 

evidências mais sólidas sobre seu efeito sobre mudanças de conhecimento e 

habilidades, bem como efeitos a longo prazo no que diz respeito à retenção de 

conhecimento e transferência de conhecimento para a prática profissional e o cuidado 

do paciente38. 

Em 2020, Lingling Ge et al., descrevem numa revisão sistemática com 

metanálise, onde a sala de aula invertida, no ensino de radiologia, possui múltiplos 
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pontos fortes sobre as palestras tradicionais, para melhorar o desempenho geral e a 

satisfação dos estudantes de medicina. Os autores concluem que, sob a premissa de 

apreender razoavelmente, o ritmo de condução e intensidade de aprendizagem, o 

modelo de sala de aula invertida vale a pena em cursos de radiologia para substituir 

o aprendizado passivo tradicional e preparar os alunos para a adaptação da prática 

clínica no futuro próximo39. 

Diferentes de alguns estudos, King et al., em 2018,  avaliaram os resultados do 

primeiro ano de instrução com sala de aula invertida comparando aos anos anteriores 

de instrução por palestras. No programa de sala de aula invertida, os residentes 

passaram mais tempo com recursos de aprendizagem fora da sala de aula, investindo 

mais tempo com o aprendizado. O programa de sala de aula invertida não apresentou 

efeito nas pontuações do teste de avaliação especifico e efeito mínimo nas 

classificações dos residentes. Em resumo, segundo esses autores, o modelo de sala 

de aula invertida é tão eficaz educacionalmente quanto o tradicional método de 

palestras e promete uma exploração mais aprofundada40. 

 Burg LB et al., conduziram uma pesquisa com o objetivo de avaliar a eficácia 

e explorar os componentes envolvidos no desempenho de estudantes de medicina e 

residentes após uma intervenção educacional invertida para treiná-los a dar más 

notícias. A intervenção combinava um programa multimídia online e uma oficina de 

duas horas com dramatização. Os autores concluiram que houve um grande efeito 

sobre as habilidades de comunicação, no que diz respeito a dar más notícias e 

responder com empatia. No entanto, nenhum efeito foi observado em relação às 

habilidades gerais de comunicação, resultando em um moderado efeito sobre a 

melhoria geral do desempenho41. Com isso podemos refletir que a técnica educacional 

da sala de aula invertida tem valor no ganho de habilidades de comunicação, quando 

combinado com experencias vivenciais. 

 

4.4 A Simulação realística como método de ensino 

 

Gaba DM, em 2004, declara que a simulação é uma técnica — não uma 

tecnologia — para substituir ou amplificar experiências reais com experiências 

guiadas que evocam ou replicam aspectos substanciais do mundo real de forma 

totalmente interativa. A aplicação mais óbvia da simulação é melhorar a educação e 

a formação de médicos11.  
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Carvalho DRS et al., argumentam que nos cursos da área da saúde, durante a 

prática clínica em ambiente real, não existe a garantia de oportunidade igual para 

todos os alunos praticarem as habilidades propostas e nem de repetição quantas 

vezes forem necessárias para adquirir as habilidades treinadas, uma vez que depende 

dos pacientes e dos locais em que se encontram. Já no ambiente de simulação, é 

possível praticar determinada habilidade quantas vezes forem necessárias até 

alcançar a proficiência, sem haver a preocupação de incomodar o paciente, uma vez 

que a prática ocorre em manequins próprios para esta ação. Além disso, pode-se 

oferecer diferentes situações com complexidades variadas, de acordo com os 

objetivos de aprendizagem e etapa da formação do estudante, para que todos tenham 

a oportunidade de praticar igualmente10. 

A aprendizagem baseada em simulação é caracterizada por estratégias 

pedagógicas, tecnologia, complexidade e amplitude de tarefas que preparam os 

estudantes para a vida profissional42. A simulação, como metodologia de ensino, 

oferece a possibilidade de repetição, de experimentar situações clínicas autênticas, a 

prática em ambiente seguro, o aprendizado com o erro, a vivência de experiências 

padronizadas e principalmente, o feedback sobre a prática42.  

O aprendizado baseado em simulação consiste em três fases: (1) briefing 

(resumo, em tradução livre) ou pré-briefing, onde o facilitador explica como a sessão 

de simulação será conduzida, discute os objetivos pretendidos e atribui papéis aos 

alunos; (2) o cenário, onde os alunos têm experiência pessoal ou observacional com 

casos reais, e (3) debriefing (interrogatório, em tradução livre), em que a avaliação 

retrospectiva e a discussão do desempenho dos alunos ocorrem. O debriefing está 

emergindo como a fase mais importante da simulação embora todas as três fases 

preparem o palco para a aprendizagem43. A figura a seguir, sistematiza as etapas das 

atividades de simulação segundo Iglesias AD44. 
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Figura 1 - Etapas, fases e componentes de aplicação de uma atividade de simulação 

 

Fonte: Modificado de Iglesias AG, Pazin-Filho A. Emprego de simulações no ensino e na avaliação. 

Medicina (Ribeirão Preto) 2015;48(3):233-4014.  

 

Silva RS et al. em 2012, descreve o estudo que tinha como objetivo identificar 

e refletir acerca da construção das situações utilizadas na atividade curricular 

Estações de Simulação. Os autores relatam que a atividade de simulação da prática 

que utiliza atores na condição de pacientes simulados, desenvolvida em ambiente 

controlado e protegido, tem se mostrado uma estratégia pedagógica importante para 

a formação médica. Os autores concluem que uma vez que dá mais segurança para 

o estudante no desenvolvimento de suas habilidades, proporciona um melhor 

feedback do professor e, ainda, protege o paciente, que em muitas ocasiões são 

utilizados simplesmente como objeto de aprendizagem45. 

No ambiente protegido da simulação, o estudante tem a oportunidade de 

aprender fazendo, errando e aprendendo com os próprios erros. O erro é considerado 

matéria-prima para o desenvolvimento da consciência crítica. Reconhecendo as 

lacunas de seu conhecimento, o estudante tem a oportunidade de desenvolver novas 

fundamentações cognitivas e aprimorar suas capacidades de intervenção46. 
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4.5 O Debriefing  

 Ao iniciar a simulação, o aluno recebe informações que irão guiar a sua atuação 

naquele cenário, como orientações iniciais e pistas para a resolução do problema. No 

decorrer da atividade, o professor orientador/supervisor poderá oferecer, ao aluno, o 

apoio e suporte necessário. A necessidade individual de cada aluno determina a 

interferência do orientador, sendo portanto de forma diferente a cada simulação7. O 

Debriefing pós-simulação é um dos componentes mais eficazes da experiência de 

aprendizagem no cenário de simulação médica, permitindo aos participantes obter 

uma compreensão clara de suas ações e pensamentos.  

 A reflexão individual sobre a experiência vivida e o feedback de um professor 

são importantes para a consolidação do conhecimento adquirido, que acontece em 

um momento posterior, destinado para análise do desempenho do aluno, o debriefing. 

O termo debriefing refere-se à análise, reflexão e compartilhamento de uma 

experiência vivenciada25. No momento em que acontece o debriefing, após a 

simulação, a equipe de alunos, junto a um professor orientador/supervisor, tem a 

oportunidade de discutir o cenário, pontuar erros e acertos cometidos e avaliar o 

desempenho do aluno e refletir sobre a conduta pessoal de cada um. Quanto maior 

for o nível de complexidade da situação abordada na simulação, maior será o 

benefício da implementação de um momento para o debriefing 47. 

 A simulação realística, portanto, facilita a solução de novos problemas a partir 

do que foi aprendido, além de integrar os conhecimentos teórico-práticos e habilidades 

técnicas e atitudinais, estimulando os estudantes a coordenarem todas as 

competências simultaneamente7. 

Para os usos mais complexos da simulação, especialmente quando o 

treinamento de pessoal relativamente experiente, a forma típica de feedback é uma 

sessão detalhada de interrogatório pós-simulação (Debriefing), muitas vezes usando 

gravações de áudio-vídeo do cenário. Esperar até que o cenário seja concluído 

permite que pessoas experientes apliquem suas habilidades coletivas sem 

interrupção, mas depois permitem que eles vejam e discutam as vantagens e 

desvantagens de seus comportamentos, decisões e ações11. 

Há várias proposições para as etapas de execução técnica do "debriefing". 

Segundo Rudolph et al. 48 e  Iglesias et al. 44: 

1. O primeiro ponto é o ACOLHIMENTO do aluno ou grupo de alunos que 

participaram da atividade. Geralmente esses alunos saem com medo de terem 
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errado, medo de exposição ou muito agitados pelo que foi mobilizado pela 

atividade. Nessa etapa, o facilitador/professor deve reduzir o estresse, focando 

sempre nas tarefas que foram desempenhadas e nunca discutindo 

comportamentos individuais, a não ser que contextualizados na fase de 

discussão.  

2. A segunda etapa, a de SÍNTESE, é o início do processo de discussão. Nessa 

etapa, o que se busca é a homogeneização do conteúdo observado por 

participantes e expectadores. Nessa fase, deve-se pedir a um dos participantes 

que descreva sumariamente, sem interpretar, o que vivenciou. Outras pessoas 

do grupo podem auxiliar, mas o que se deseja é a base para discussão e não 

interpretações.  

3. Após estabelecida essa base, inicia-se a DISCUSSÃO, quando deve-se buscar 

“pontos positivos ou fortes” e “pontos a serem melhorados” pelo grupo, nunca 

usar “pontos fracos”. O facilitador deve intervir o mínimo possível e de 

preferência, permitindo que o aluno faça o seu próprio "insight". Algumas 

estratégias podem ser utilizadas para recolocar os alunos no ponto correto de 

discussão. Se houver dúvidas pontuais que sejam importantes, pode-se voltar 

ao ponto solicitado pelos alunos.  

4. A parte final é sumarizar o que foi discutido em MENSAGENS que o aluno 

poderá utilizar para aprimorar seu estudo. Devem ser claras e objetivas e não 

se pode permitir que a fase de discussão seja retomada, pois isso gera 

confusão no que foi discutido44. 

 O Debriefing encoraja o aluno a criticar objetivamente o seu desempenho e a 

criar novos “quadros cognitivos” para aplicação futura49.  Ademais, ajuda acadêmicos 

e professores aplicadores do debriefing a desenvolver habilidades de gerenciamento 

de recursos durante uma situação inesperada, e habilidades clínicas e reflexivas50.  

Para um aprimoramento das simulações, principalmente no treinamento de 

acadêmicos que já estão inseridos na prática clínica, o feedback que deve ser 

implantado é justamente uma sessão de debriefing pós simulação. Ao esperar que o 

cenário termine para ter essa reflexão, o professor permite que os acadêmicos 

discutam as vantagens e desvantagens dos seus comportamentos, bem como 

decisões e ações51. 

Após a vivência do cenário, terá lugar a comunicação reflexiva utilizando as 

técnicas de feedback e de debriefing. O docente poderá escutar os membros da 
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equipe do cenário com tempo para que possam se desinvestir dos papeis 

desempenhados e relatarem o ocorrido no atendimento. E, a posterior reflexão do que 

foi vivenciado, bem como o cordial e sensível acolhimento do professor ao conduzir a 

técnica de debriefing, tornam-se a peça chave para descrição e analise dos 

participantes em suas reações individuais e grupais25. 

No relato dos membros do grupo surge o espaço para a expressão de 

sentimentos, assimilação dos conteúdos conceituais e atitudes relevantes para o 

aprendizado eficaz. Estes aspectos cognitivo-comportamentais, ao serem valorizados 

e internalizados, contribuem para a base cognitiva da experiência do profissionalismo 

e também para novos modos de utilizar a comunicação apropriada para a experiência 

de vida e profissional do aluno25. 

 

 

4.6 A reflexão 

 

A reflexão tem como conceito, deixar que o comportamento futuro seja guiado 

por uma análise sistemática e crítica das ações passadas e suas consequências52. A 

reflexão é geralmente pensada para envolver a relação com o mundo interno e o 

exterior. Trata-se de surpresa, dúvida, e pensamento “fora da caixa”. Há um papel 

fundamental para as emoções — tanto que a distinção entre sentimento e pensamento 

pode ser artificial53. 

Segundo Koshy et al., a prática reflexiva é algo que a maioria das pessoas 

encontra formalmente na universidade. Pode-se refletir sobre um caso de paciente, 

ou uma eletiva, ou outra experiência. No entanto, o que o indivíduo pode não ter 

considerado é que tem refletido subconscientemente toda a sua vida: pensando e 

aprendendo com experiências passadas para evitar coisas que não funcionaram e 

repetir coisas que fizeram bem29. 

Aukes et al.54 observaram que a reflexão pessoal tem sido muitas vezes 

negligenciada na educação médica. A reflexão para melhorar o julgamento se 

concentra na melhoria das habilidades clínicas dos alunos, resolução de 

problemas, pensamento flexível, aprendizagem ao longo da vida e desenvolvimento 

de conhecimento. A reflexão para esse fim geralmente tem um foco no problema e 

envolve pensamento crítico55.  
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Os médicos têm que resolver problemas complexos e espera-se que façam isso 

em cooperação com os pacientes e suas famílias, em colaboração multiprofissional, 

de forma pessoal, e aprendendo com suas experiências. Essa complexidade, inerente 

à prática clínica, exige não apenas comportamento hábil e tipos sofisticados de 

raciocínio e reflexão científica, mas também reflexão pessoal56. 

A reflexão nos ajuda a analisar o que foi aprendido em uma experiência e é 

considerada tão essencial quanto questionários e testes, podendo ser realizada pelos 

estudantes ao responderem simples perguntas, como: O que aconteceu? O que eu 

fiz? Como funcionou? O que eu faria diferente na próxima vez? Ao responder essas 

simples perguntas, que normalmente estão presentes na etapa final dos cenários de 

simulação, o debriefing, os estudantes aprendem com a experiência e podem obter 

melhores resultados42. 

Moretti-Pires refletia, em 2012, que a educação universitária tem possibilidade 

de oportunizar reflexão ao futuro profissional da saúde sobre seu ato enquanto ser 

humano, de forma que os profissionais se deparem com seus pacientes em nível 

técnico de excelência, mas também como seres humanos que cuidam de outros seres 

humanos. Para tanto, faz-se necessário que a formação acadêmica delimite espaços 

para que esses pensamentos possam ser levantados além do treinamento técnico em 

diagnóstico e intervenção biológica23. 

Varga et al., argumentam que uma prática reflexiva pressupõe uma postura, 

uma forma de identidade. Sua realidade não é medida por discursos ou por intenções, 

mas pelo lugar, pela natureza e pelas consequências da reflexão no exercício 

cotidiano da profissão. Portanto, a formação de bons profissionais tem a ver, acima 

de tudo, com a formação de pessoas capazes de evoluir, de aprender de acordo com 

a experiência, refletindo sobre o que gostariam de fazer, sobre o que realmente 

fizeram e sobre os resultados de tudo isso46. 

 

4.7 A simulação invertida 

 

       Modalidades de ensino inovadoras são mais populares do que nunca na 

educação médica. Exemplos incluem o modelo de sala de aula invertida, incorporação 

de mídia digital e uso de tecnologia de simulação de alta fidelidade. O novo currículo 

de simulação invertida propõe o uso do método de ensino invertido/sala de aula 
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invertida, dentro do laboratório de simulação para graduação e pós-graduação em 

medicina. Com foco no aprendizado baseado em casos, habilidade processual, 

desenvolvimento e excelência clínica, a simulação invertida incorpora muitas das 

facetas mais importantes da educação médica57. 

Na literatura há alguns estudos investigando o impacto do uso do modelo 

invertido, apoiando ainda mais a noção de que o uso de uma abordagem em sala de 

aula invertida na simulação é eficaz na aquisição de habilidades e conhecimentos.  

Em 2016, Reed et al., usaram o modelo de treinamento de simulação invertido 

com estudantes de medicina durante seu curso de medicina de emergência e 

descobriram que o aprendizado baseado em simulação, usando trabalhos de pré-

simulação assíncrona e testes relacionados para aquisição de conhecimento, antes 

do treinamento de simulação, é uma maneira eficaz para estudantes de medicina 

aprenderem e reterem habilidades clínicas em medicina de emergência58.  

Da mesma forma, também em 2016, Liebert et al., mostraram que os 

estudantes de medicina em uma cirurgia tiveram maiores pontuações pós-teste em 

cada um dos 6 módulos, e que seu interesse pela cirurgia como carreira aumentou. 

Quando comparado com uma coorte histórica, no entanto, não houve diferenças nos 

escores do Exame de Cirurgia NBME sugerindo que o modelo de sala de aula invertido 

para simulação é pelo menos um método curricular igualmente eficaz59.  

Em 2018, Chiu et al., observaram que se comparada com a abordagem 

tradicional, uma abordagem de sala de aula invertida baseada em simulação, pode 

melhorar a aquisição de habilidades da sutura laparoscópica em estudantes de 

medicina60. 

 Ainda em 2018, Subramaniam et al., realizaram um estudo com o objetivo de 

determinar a percepção dos alunos sobre conhecimento, habilidades e confiança após 

a combinação de sala de aula invertida e ensino simulado.  A resposta geral dos 

alunos foi boa, com a maioria reconhecendo a utilidade de ambos (sala de aula 

invertida e simulados) às sessões de ensino. Os autores concluem que de um ponto 

de vista prático, a introdução deste método de ensino é demorado, precisando maior 

esforço por parte do professor, bem como dos alunos61. 

Liu et al. em 2019, avaliaram o impacto da educação em vídeo e simulação nas 

habilidades cirúrgicas dos residentes em dermatologia. Eles descobriram que as 

habilidades processuais e a confiança dos residentes de dermatologia do primeiro e 

segundo ano melhoraram depois de ver vídeos instrutivos e participar da simulação62.  
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A partir do trabalho de Uther et al., em 2019, surge a terminologia “simulação 

invertida”. Estes autores realizaram um projeto de estudo pré-teste e pós-teste para 

avaliar os ganhos de conhecimento de curto prazo antes e depois de os alunos 

participarem da sessão de simulação. Um desenho retrospectivo de coorte foi utilizado 

para avaliar a retenção de conhecimento a longo prazo. Eles mostraram que os 

estudantes de medicina no início de sua educação demonstraram ganhos de curto 

prazo no conhecimento pediátrico. Neste estudo, eles também mostraram que os 

alunos no modelo invertido demonstraram retenção de conhecimento a longo prazo 

em comparação com uma coorte retrospectiva15. Bilello, no mesmo ano, descreve que 

o novo currículo de simulação invertida propõe o uso do método de ensino invertido 

dentro do laboratório de simulação para graduação e pós-graduação em medicina57. 

Finalmente em 2020, Dong et al., elaboram uma cartilha de recomendações 

para educadores de simulação, com 5 recomendações ao integrar o modelo de sala 

de aula invertida em sessões de simulação: (1) Os objetivos de aprendizagem devem 

ditar o uso da simulação em um modelo invertido: (2) o trabalho de preparação deve 

ser engajado e otimizado pela aplicação de técnicas enfatizadas na abordagem em 

sala de aula invertida: (3) os alunos devem ser responsabilizados para a conclusão 

do trabalho de preparação: (4) a simulação invertida não deve ficar sozinha, mas sim 

se integrar aos currículos maiores; e (5) aplicar o modelo invertido à simulação requer 

a participação de professores, administração e alunos37. 

Em 2022, Patil NS et al. relatam o uso da associação das duas técnicas, 

mantendo a terminologia de simulação invertida, diante da pandemia coronavírus de 

2019 (COVID-19) na educação de médicos residentes em radiologia63. Kundra P et 

al., relatam o uso na Índia, para treinamento de médicos anestesistas64. 

Outras categorias profissionais também utilizam a simulação invertida há algum 

tempo. Em 2016, Schneider et al., utilizam a técnica em treinamento de estudantes de 

farmácia65. Em 2017, Lichvar AB et al., publicam estudo, também com estudantes de 

farmácia, e concluem que a combinação de uma palestra de vídeo pré-aula com um 

caso de paciente virtual em sala de aula é uma estratégia eficaz de aprendizagem 

ativa66. Kotcherlakota et al., em 2022 traz a experiência da realidade aumentada 

associada a sala de aula invertida, com estudantes de enfermagem, revelando que a 

simulação realística é útil para uma abordagem de sala de aula invertida67. 
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4.8 A simulação realística e aula invertida (Simulação invertida) na Bahiana 

 

Na Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (Bahiana), nem a simulação 

realística, nem a aula invertida eram metodologias utilizadas de forma sistemática. Em 

2018.1 percebemos a possibilidade de empregar a simulação realística mais 

amplamente, diante de desafios externos nos campos de práticas. Inicialmente foi 

criado um projeto piloto, para avaliarmos a aceitação e impacto educacional nos 

docentes e discentes. 

Com essa determinação em mente, iniciamos um processo de identificação do 

momento de iniciarmos a simulação realística e de docentes com perfil e 

disponibilidade para trabalhar com esse modelo, e assim criarmos um Núcleo de 

Simulação em Medicina, responsável por pensar cenários, objetivos, materiais, 

espaço. Foram convidadas 04 professoras do módulo de semiologia médica I, do 

quinto semestre. E assim começou a jornada de construir o Núcleo e implantar a 

cultura de simulação!68. 

Identificamos esse processo como uma oportunidade ímpar de 

desenvolvimento docente totalmente identificado com as necessidades do curso e dos 

docentes. Nesse caminho, a comunidade se ampliou, agregando professores de 

outros cursos e a Companhia de Teatro Griô. Isso permitiu a troca de experiências e 

olhares diferentes, que analisavam os vários ângulos do processo de criação e que 

permitiu a formação de identidade do grupo. Um grupo composto por saberes 

diferentes, experiências diversas, respeito e afetividade; tudo isso associado a um 

rigor acadêmico pedagógico. 

Definimos o projeto piloto a ser realizado em 2018.2, e iniciamos nossos 

trabalhos em agosto de 2018. A partir de 2019 as atividades de simulação realística 

apresentam regularidade quinzenal e a incorporação de mais três novos cenários.  

Por sua vez, a metodologia da aula invertida foi incorporada no 4º semestre do 

curso de Medicina (ano 2018.2) no componente de Bases Semiológicas, com sucesso 

na sua execução, tendo ótimo feedback por parte dos discentes e docentes. Diante 

deste êxito, ficou definido pela Coordenação Pedagógica, que executaremos o 

método em 2019.2 no 5º semestre no componente de Semiologia 1. Nos dias atuais 

temos a parceria dos professores do curso de Psicologia, no cenário de 

gerenciamento de conflito com indivíduo Transgenero, que foi construído a várias 

mãos. 
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Por fim, colocar a simulação no processo de ensino-aprendizagem da 

Semiologia Médica trouxe vários ganhos e reflexões. Em primeiro lugar, ajudou a 

fortalecer as competências atitudinais (empatia, ética, escuta sensível, comunicação) 

trabalhadas no componente curricular. Além disso, reforçou o processo de 

desenvolvimento docente no grupo, estimulando novas habilidades entre as 

professoras68. 
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5 MATERIAL E MÉTODOS 

 

5.1 Desenho de estudo: Este é um estudo de intervenção, quase experimental, 

tipo antes e depois. 

População alvo: alunos de Medicina. 

População acessível: alunos do 5º semestre de Medicina da Escola Bahiana 

de Medicina e Saúde Pública, cursando a disciplina Semiologia médica, naquele 

momento. 

 

5.2 Critérios de Inclusão 

 

Foram incluídos os alunos do 5º semestre de Medicina, cursando a disciplina 

Semiologia médica, naquele momento, que vivenciaram os cenários de Comunicação 

de notícias difíceis e Demência.  

 

5.3 Critérios de Exclusão 

 

Alunos que não concordaram em assinar o TCLE (termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido). 

 

5.4 Aspectos éticos 

 

Este projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Bahiana, 

de acordo com a resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde sob o número de 

protocolo: CAAE 17418619.0.0000.5544 e parecer número 3.533.420. Os aspectos 

de anonimato e confidencialidade foram garantidos, através de cuidados visando 

impossibilitar a identificação dos participantes do estudo, sendo os nomes substituídos 

por número de identificação e na análise qualitativa, por nomes de personagens do 

desenho animado “As meninas superpoderosas” e personagens relevantes da história 

de Medicina. Apenas os pesquisadores da equipe tiveram acesso aos dados pessoais 

e da pesquisa, em geral, e os mesmos se comprometeram a manter o anonimato. Os 

participantes poderiam sentir algum tipo de desconforto emocional, diante das 

reflexões produzidas pela vivência dos cenários. Nenhum participante relatou 

desconforto emocional.  
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5.5 Caracterização da amostra 

 

Os participantes da pesquisa foram captados em sala de aula do módulo 

“Simulação Realística” do componente curricular de Clinica Integrada I - Semiologia 

Médica I, que responderam aos mini-testes e participaram dos dois cenários 

específicos (Demência e Comunicação de más notícias). Após a identificação dos 

sujeitos elegíveis para o estudo, a equipe de pesquisadores convidava os indivíduos 

e explicava sobre a pesquisa. Aos interessados, era solicitado, a leitura conjunta do 

TCLE. Em caso de aceite dos termos, tanto os pesquisadores responsáveis, como o 

sujeito, assinavam o TCLE em duas vias.  A captação aconteceu na segunda semana 

de aula do mês de agosto de 2019. Somente três indivíduos se recusaram a participar 

da pesquisa e foi-lhes comunicado que essa decisão não traria nenhum impacto 

negativo ou positivo nas suas avaliações. 

 

5.6 Metodologia 

 

Seguindo a metodologia da sala de aula invertida, no ambiente virtual de 

aprendizagem (AVA), foram disponibilizados: 3 artigos em língua portuguesa sobre 

Demência e 2 sobre Más notícias; 3 vídeo-aulas, de 15 minutos cada, sobre Demência 

e “Como aplicar o mini exame do estado mental (MEEM) ” e uma vídeo-aula de 15 

minutos sobre o protocolo SPIKES. A escolha dos artigos, assim como as vídeo-aulas 

foram criadas por duas professoras de Semiologia médica, de acordo com o objetivo 

de aprendizado desejado para alunos do módulo. A vídeo-aula de “Como aplicar o 

MEEM” foi escolhida a partir da internet, em sítio de domínio público, obedecendo 

critério que apresentasse a aplicação do MEEM de forma correta, clara e objetiva. 

Tanto os artigos, quanto as vídeo-aulas, foram revisados por outras 3 professoras da 

disciplina e feitos os ajustes necessários ao objetivo pedagógico. Esse material ficava 

disponível aos alunos uma semana antes da atividade presencial.  

Ao chegar em sala de aula, os alunos recebiam uma folha de respostas e era 

projetado, em tela na parede da sala, o Mini-teste A para ser respondido em 15 

minutos e a folha de resposta era recolhida, indo em seguida para a vivência do 

cenário de simulação realística (intervenção).  
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Os mini-testes foram elaborados por duas professoras experientes na 

elaboração de questões, revisados por 3 outras professoras e feitos os ajustes 

adequados ao objetivo pedagógico. Cada Mini-teste era composto de quatro 

questões, cada uma com quatro assertivas, sendo somente uma verdadeira. As 

questões do Mini-teste A eram diferentes das questões do Mini-teste B, porém 

mantendo o mesmo tema em cada (Demência e Comunicação de más notícias). Cada 

uma das 6 turmas, tinha um mini teste A e B diferentes de outras turmas, perfazendo 

um total de 12 mini testes. Dois exemplos dos mini testes A e B, assim como o gabarito 

para os professores, estão nos apêndices desta tese. Após a vivencia da simulação 

realística, era aplicado o Mini-teste B no mesmo formato do anterior. Ao final, as 

questões dos dois Mini-testes eram discutidas em grupo e dirimidas as dúvidas 

porventura existentes. 

Os cenários da simulação realística, de Comunicação de Más notícias e 

Demência foram criados por 4 professoras de Semiologia médica, experientes nesse 

formato de comunicação, que o discutiram inicialmente entre si, elaboraram um check-

list dos pontos relevantes a serem discutidos no Debrieffing (interrogatório), um roteiro 

para os atores e o Brieffing (Resumo) para os alunos. O cenário foi discutido com a 

diretora do Companhia de Teatro, e posteriormente, a apresentação teatral criada foi 

observada pelas professoras para ajustes. Os cenários ocorreram na sala espelho do 

laboratório de habilidades da Instituição de Ensino, simulando uma sala privada de 

UTI e um consultório médico convencional.  

Foram apresentados os seguintes Brieffings (resumos) aos alunos:  

Cenário de Comunicação de Más notícias: “Um jovem de 22 anos foi internado 

numa UTI, devido trauma medular pós mergulho em piscina. Evoluiu em coma desde 

o acidente, ocorrido há 3 dias, e culmina com morte encefálica. O neurologista que o 

acompanha solicita a presença dos pais para notificá-los, e conversa com eles em um 

consultório anexo a UTI”.  

Cenário de Demência: “Vocês assistirão a um atendimento, no ambulatório, da 

paciente Maria Antônia Santos, 78 anos, parda, vendedora aposentada, analfabeta, 

viúva, católica, natural e procedente de Salvador, chega trazida pela filha para realizar 

uma consulta por conta de “esquecimento”. 

Após a apresentação do Brieffing, convidamos um (a) aluno (a) voluntário (a) 

para ser o (a) “médico (a)” que vivenciou a comunicação da notícia aos pais do 

paciente ou a consulta médica com a paciente com Demência. Os outros (as) alunos 
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(as) ficaram na sala espelhada, em anexo, observando a cena se desenrolar e “se 

colocaram no lugar do(a) colega que está sendo o (a) “médico (a)”. A vivência de cada 

cenário durou cerca de 20 minutos, com demanda de ação de forma livre, sendo 

interrompidos pela professora quando observada exaustão do tema.   

Após a vivência do cenário pelo (a) aluno (a) e atores/atrizes, convidamos todos 

para reunião na sala anexa. A abertura do Debriefing consistia no acordo verbal, com 

todos os participantes, de que “O acontecido aqui, fica nesta sala! A confidencialidade 

é parte do processo. Todos podem se expressar sem receio, pois estamos num 

ambiente seguro”. Inicialmente a professora convidou o (a) aluno (a) que vivenciou o 

cenário a “relatar os seus sentimentos diante daquela situação simulada” e depois a 

todos os alunos presentes na sala. A seguir solicitou-se que tanto o aluno que 

vivenciou o cenário, quantos os alunos expectadores, “descrevam os pontos fortes e 

frágeis do cenário” e por fim “o que leva para casa”. Os atores também participaram 

da experiência do Debriefing e expressaram seus sentimentos ao “serem atendidos” 

pelos “médicos” (alunos voluntários). Cada Debrieffing durou, me média, 30-40 

minutos. Cabe ressaltar que os cenários foram repetidos em cada dia da semana, 

para todas as seis turmas. Cada turma tinha, em média, 20 alunos. Somente um aluno 

foi o “médico” de cada cenário/turno de aula, perfazendo o total de 6 alunos nesta 

posição. Os outros alunos eram observadores. A execução do Debriefing transcorreu 

de forma respeitosa e emocionada, por alunos e atores. Não tivemos nenhuma 

informação de vazamento dos acontecimentos ocorridos naquelas salas. O Debriefing 

foi gravado em vídeo-áudio. 

 

5.7 Cálculo Amostral 

 

Calculamos uma amostra inicial de 22 participantes (90% de poder - em um nível alfa 

de dois lados de 0,05) se as porcentagens verdadeiras de respostas corretas fossem 

90% no grupo, após a execução de cada um dos cenários definidos acima. Foi 

utilizada a calculadora WinPepi e os dados foram organizados e analisados no 

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 14.0 para Windows. 

Diante da aceitação quase unanime em participar da pesquisa, este cálculo amostral 

foi ignorado, considerando, desde então, como pesquisa de base censitária. 
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5.8 Variáveis do estudo 

 

As variáveis escolhidas para elaboração do estudo foram:  

1. Notas de cada Mini-teste pré(A)  e pós-simulação(B) realística. 

2. Número de acesso aos artigos e vídeo-aulas disponibilizados do AVA. 

3. Gênero e número de alunos por turma. 

4. Debriefing: Categorias apriorísticas: 2.1.  Reação: O que foi que aconteceu no 

cenário? Descreva-o. Como se sentiu?; 2.2. Análise: Descreva os pontos fortes 

e frágeis identificados, durante a discussão ou execução do cenário, sobre o 

tema proposto; 2.3. Conclusão: sumarizar o que foi discutido em mensagens 

que o aluno poderá utilizar para aprimorar seu estudo.  

 

5.9 Instrumentos 

 

Os instrumentos utilizados na avaliação foram os seguintes: 

1. Mini-Testes (pré- e pós-) de cada cenário. 

2. Relatório do AVA com acesso aos artigos e vídeo-aulas 

3. Gravação em vídeo-áudio do Debrieffing 

5.10 Desfechos 

 

5.10.1 Objetivo 1 

 

Avaliar os ganhos no desempenho, diante da associação da simulação 

realística com a sala de aula invertida ('flipped-simulation'), nas habilidades de 

comunicação. 

 

5.10.2 Objetivo 2 

 

Descrever e analisar as reflexões dos alunos de medicina, que participaram 

das atividades de simulação realística, durante a execução dos dois cenários 

(Demência e Comunicação de más notícias), durante o Debriefing, no momento da 

atividade de simulação realística, através de gravação por vídeo-áudio de cada 

cenário executado. 



40 

 

 

5.11 Hipóteses  

 

5.11.1 Estatística 

 

Objetivo 1 

H0: os alunos do curso de medicina, ao serem expostos à metodologia da sala 

de aula invertida, não alteram o desempenho nas avaliações teóricas após a vivência 

de um cenário de comunicação.  

Ha: os alunos do curso de medicina, ao serem expostos à metodologia da sala 

de aula invertida, apresentam melhora do desempenho nas avaliações teóricas após 

a vivência de um cenário de comunicação. 

 

 

5.11.2 Cientifica 

 

Objetivo 2  

H0: A simulação realística, através do debriefing, não oferece um ambiente 

seguro e rico para reflexões da prática profissional, aos alunos do curso de medicina. 

Ha: A simulação realística, através do debriefing, oferece um ambiente seguro 

e rico para reflexões da prática profissional, aos alunos do curso de medicina. 

 

5.12 Análise dos dados 

 

5.12.1 Estatística 

 

Objetivo 1 

As variáveis gênero, número de alunos/turno de aula, notas obtidas antes e 

após a vivência da simulação, número de acessos aos artigos e vídeo-aulas, de cada 

cenário, foram descritas através das medidas de média e desvio-padrão, de todas as 

variáveis com distribuição normal, além de frequência e proporções. Para averiguar o 

padrão de normalidade das variáveis contínuas, procedemos o teste de Shapiro-wilk. 

Foi utilizado Teste T de Student pareado para avaliar o incremento nas médias das 
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notas obtidas antes e depois da simulação. Foram consideradas significantes quando 

a probabilidade (p) do erro tipo I fosse 0,05. 

 

5.12.2 qualitativa 

 

Objetivo 2 

 O Debrieffing de cada cenário foi gravado em vídeo-áudio. Foram incluídos 

alunos do 5º semestre, cursando a disciplina Semiologia médica 1 de duas turmas 

(uma com 20 alunos e outra com 17 alunos) da professora pesquisadora do projeto e 

excluídos os que não assinaram o TCLE. Os dados de vídeo-áudio foram transcritos, 

feita análise inicial pelo Programa ATLAS.TIR 9.1 e posteriormente aplicamos a análise 

de conteúdo de Bardin. Após a leitura flutuante e saturação do tema, elaboramos um 

índice organizado em categorias apriorísticas do Debrieffing (Reação: como se sentiu 

diante da vivência e como expectador? Análise: qual a sua reflexão e análise das 

ações durante a simulação? e Conclusão: O que você leva de significativo para casa?)  

e códigos, seguidos de agregações em unidades e subcategorias. Para preservar o 

anonimato no trabalho, foi atribuído um código para identificação individual, com 

numeração a partir da ordem de surgimento de cada aluno, na transcrição das falas 

(aluno 1, aluno 2...). Os alunos que vivenciaram o cenário de Más notícias foram 

identificados como personagens do desenho animado “As meninas superpoderosas" 

(Lindinha, Florzinha...). Aqueles que vivenciaram o cenário de Demência foram 

identificados com o nome de personagens históricos da medicina (Virginia Apgar, 

William Harvey...). As citações foram submetidas a transcriação(69) quando 

apresentavam pobreza semântica, removendo vícios de linguagem e preservado o 

sentido e contexto das mesmas. A fenomenologia serviu de base para a análise, uma 

vez que estamos trabalhando com as percepções de um fenômeno vivido na 

simulação: a morte e sua comunicação e a comunicação complexa com o paciente 

com Demência70. 
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6 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

6.1 Objetivo 1 

 

Foram recrutados 123 alunos e destes, 120 (97%) concordaram e assinaram o 

TCLE, sendo 75 (62,5%) mulheres e 45 (37,5%) homens. Na Tabela 1 apresentamos 

a frequência dos 120(100%) alunos e proporção, em cada dia da semana e por cada 

Mini teste realizado. 

 

Tabela 1 - Frequência e proporções de alunos presentes nas avaliações, por turno da semana e por 
Mini teste 

 Mini teste de  

Demência (%) 

Mini teste de Comunicação (%) 

Segunda-feira à tarde 24 (20) 18(15) 

Terça-feira pela manhã 16 (13,3) 8(6,7) 

Quarta-feira à tarde 19 (15,8) 21(17,5) 

Quinta-feira à tarde 22 (18,3) 23(19,2) 

Sexta-feira pela manhã 23 (19,2) 28(23,3) 

Sexta-feira à tarde 14 (11,7) 7(5,8) 

Turno não identificado 2 (1,7) 15(12,5) 

Total  120(100) 120(100) 

Fonte: banco de dados do trabalho 

 

A Tabela 2 evidencia a frequência e proporções das notas dos Mini testes A e 

B de Demência. Os valores das notas dos Mini testes apresentam distribuição normal, 

com média das notas do Mini teste A de 0,66 +- 0,21 DP e do Mini teste B de 0,70 +- 

0,25 DP. A maioria deles (60,8%) alcançou a nota 0,75 ou mais no Mini teste A, assim 

como 65% deles também tiraram 0,75 ou mais, no Mini teste B. Dois alunos (1,7%) 

não fizeram o Mini teste A e 3(2,5%) não fizeram o Mini teste B. A média da diferença 

entre as notas foi de 0,05 +- 0,04. Para analisar se houve diferença entre as notas do 

Mini teste B em relação ao Mini teste A, foi feito teste T para amostras emparelhadas, 

apresentando coeficiente de correlação de -0,17 com p= 0,08, demonstrando que não 

houve diferença entre as notas.  
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Tabela 2 - Frequência e proporções das notas dos Mini testes A e B de Demência 
 

Nota Mini teste A (%) Mini teste B (%) 

0,00 0 (zero) 2   (1,7) 

0,25 13 (10,8) 11  (9,2) 

0,50 32 (26,7) 26 (21,7) 

0,75 57 (47,5) 44 (36,7) 

1,00 16 (13,3) 34 (28,3) 

Não fizeram a prova 2 (1,7) 3 (2,5) 

Total  120 120 

 Fonte: banco de dados do trabalho; Teste T para amostras emparelhadas com p=0,08 

 

Não foi realizada a análise psicométrica dos mini testes A e B, assim como o 

grau de facilidade/dificuldade de cada questão apresentada.  

Noventa e nove alunos (82,5%) acessaram os artigos: “investigação da 

demência” em 82,5% (99 alunos), “como diagnosticar a demência” em 84,2% (101 

alunos) e “sugestão de Mini mental” em 76,6% (92 alunos) deles. Observa-se também 

que a maioria dos alunos acessaram o AVA, sendo a vídeo-aula 1 em 54,2% (65 

alunos), a vídeo-aula 2 em 75%(90 alunos) e a vídeo-aula 3 em 71,1%(86 alunos), 

assim como a Vídeo-aula de “Como aplicar o MEEM” em 72,5%(87 alunos) deles. 

Como não houve diferença entre as notas dos Mini testes B e A, não fizemos análise 

de subgrupos para avaliamos a influência do acesso às vídeo-aulas e aos artigos 

sobre estas notas. Desta forma respeitamos o nosso objetivo primário que era de 

avaliar o ganho cognitivo/desempenho nos mini testes aplicados. 

Os valores das notas dos Mini testes de Comunicação de más notícias 

apresentaram distribuição não-normal, com mediana de 1,00 tanto no Mini teste A 

quanto no Mini teste B, com Intervalo Inter-Quartil (IIQT) de 1,00. A maioria deles 

(91,7%) alcançou a nota 0,75 ou mais no Mini teste A e 79,2% deles também 

alcançaram a nota 0,75 ou mais no Mini teste B. Quinze alunos (12,5%) não fizeram 

o Mini teste A e 23(19,2%) não fizeram o Mini teste B. A média da diferença entre as 

notas foi de -0,02 +- 0,14. Para analisar se houve diferença entre as notas do Mini 

teste B em relação ao Mini teste A, foi feito o Teste de Wilcoxon para amostras 

emparelhadas, com p= 0,106, demonstrando que não houve diferença entre as notas, 

conforme a Tabela 3. 
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Tabela 3 - Frequência e proporções das notas dos Mini testes A e B de Comunicação de más notícias 

Nota Prova A (%) Prova B (%) 

0,00 0 1 (0,8) 

0,25 0 0 

0,50 0 1 (0,8 ) 

0,75 5  (4,2) 8 (6,7) 

1,00 100 (87,5) 87 (72,5) 

Não fizeram a prova 15 (12,5) 23 (19,2) 

Total 120 120 

           Fonte: banco de dados do trabalho; Teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas com 

p=0,106 

Observamos que uma porção menor de alunos acessou aos dois artigos 

“Protocolo Spikes” em 55,8%(67 alunos) e “Bad News” em 59,2%(71 alunos), porém 

a maioria deles em 67,5%(81 alunos) acessou a vídeo-aula “Comunicação de Más 

notícias”, postados no AVA. Assim como na situação anterior, como não houve 

diferença entre as notas dos Mini testes B e A, não fizemos análise de subgrupos para 

avaliamos a influência do acesso às vídeo-aulas e aos artigos sobre estas notas. 

Desta forma respeitamos o nosso objetivo primário que era de avaliar o ganho 

cognitivo/desempenho nos mini testes aplicados. 

 

6.2 Discussão 

 

Este estudo buscou avaliar o desempenho nas notas dos alunos de medicina, 

que foram expostos à metodologia ativa da sala de aula invertida, através das notas 

dos Mini-testes (A) e (B), aplicados respectivamente antes e após a vivência de um 

cenário da simulação realística, com paciente simulado. Também foram quantificados 

o número de acessos usados, pelos alunos, no AVA, como forma de avaliar o estimulo 

para estudar antes das atividades presencias. Nestes resultados não houve diferença 

entre as duas notas do mini teste de Demência, assim como as duas notas do mini 

teste de Comunicação de más notícias, mostrando que o desempenho dos alunos é 

elevado antes e após a vivência do cenário da simulação. Quanto à frequência, todos 

os alunos compareceram às duas atividades presencias. Quanto a frequência de 

acessos aos artigos de Demência, assim como as vídeo-aulas sobre o tema, postados 

no AVA, a maioria dos alunos acessou os mesmos. Em relação aos dois artigos de 
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Comunicação de más notícias e as vídeo-aulas sobre o tema, uma menor parte deles, 

os acessaram.  

No método de sala de aula invertida, o processo tradicional de ensino ocorre 

fora da sala de aula por meio de vídeo-aulas e material didático, como artigos e 

revisões. Atividades, projetos e lição de casa relacionadas às etapas de campo 

cognitivo de nível superior são realizadas durante o tempo de aula71.  Neste estudo, 

as etapas de ordem cognitiva foram realizadas através da vivência de um cenário de 

simulação realística, com paciente simulado, e posterior Debrieffing (interrogatório) 

estruturado. 

Com resultados semelhantes ao deste estudo, Morgan H et al, observaram num 

estudo de oncologia ginecológica, que de um total de 89 alunos que estavam 

presentes durante o período piloto, 71 alunos (80%) viram os vídeos antes da sessão 

de aula, e 84 (94%) compareceram à sessão presencial. A satisfação dos alunos foi 

muito alta para as atividades pré-sala e em sala, porém não houve diferença 

significativa no desempenho do aluno quanto às questões do Exame de Disciplina72. 

Moll-Khosrawi P. et al., argumentam que é concebível que a SAI possa não melhorar 

o desempenho acadêmico em exames de graduação de múltipla escolha, no entanto, 

os princípios de aprendizagem centrados nos alunos, aplicados na técnica, devem 

aprimorar e melhorar as habilidades de aprendizagem ao longo da vida, que são as 

competências desejáveis em estudantes de medicina35. Por outro lado, John B 

Bossaer et al., observaram que a técnica da sala de aula invertida não garante um 

melhor desempenho no exame dos alunos. Para este autor, a composição de inverter 

a maioria de um módulo ou curso de uma só vez, não responsabilizar os alunos por 

tarefas fora da classe e inverter assuntos tradicionalmente difíceis, não melhora o 

desempenho acadêmico em comparação com a palestra interativa73.  

Diferente dos achados deste estudo, uma metanálise de 59 artigos, observou 

que a abordagem em sala de aula invertida na educação das profissões de saúde, em 

geral, produz uma melhora estatisticamente significativa no desempenho do aluno em 

comparação com os métodos tradicionais de ensino74. Em estudo com alunos de 

medicina em fase inicial, que participaram do curso de simulação invertida mantiveram 

o conhecimento de forma mais eficaz a longo prazo, além de que as notas médias dos 

alunos que completaram a sessão de simulação invertida foram significativamente 

maiores do que aqueles que participaram da sessão alternativa baseada em jogos15.  
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Uma crítica comum à tecnica da sala de aula invertida é que ela apenas mede 

a eficácia por uma melhora nas notas, quando comparada à metodologa tradicional. 

Uma migração de avaliação centrada na nota para avaliar a qualidade do processo e 

a experiência do modelo, que reflete abordagens focadas no aluno, será uma medida 

complementar útil75. Domingues et al., argumentam que o conteúdo, o formato e a 

frequência da avaliação devem estar alinhados aos objetivos propostos para o módulo 

e ao planejamento curricular. Além disso, os vários domínios da competência clínica, 

com seus aspectos cognitivos e humanísticos, devem ser avaliados de forma 

integrada, coerente e longitudinal76. Logo acreditamos que a forma de avaliação no 

nosso estudo, buscando avaliar a base da pirâmide de Miller (saber), é imprópria à 

proposta pedagógica, que reflete a habilidade de agir corretamente numa situação 

simulada (mostrar como). Por conta da fragilidade de apenas avaliar o cognitivo 

ampliamos a análise para o atitudinal, com a parte qualitativa do trabalho. 

 Neste estudo, diferente do acesso aos artigos e vídeo-aulas sobre Demência, 

observamos baixa adesão à escolha em acessar, o material disponível no AVA, assim 

como assistir às vídeo-aulas sobre Comunicação de más notícias. Segundo Kusurkar 

RA, a motivação autônoma significa motivação decorrente de interesse genuíno ou 

endosso pessoal ou valorização de uma atividade. Motivação autônoma é uma 

combinação de motivação intrínseca com outro tipo de regulação identificada de 

motivação extrínseca77. Moll-Khosrawi Parisa et al., conduziram um ensaio controlado 

randomizado, com 64 estudantes do 3º ano de medicina, que participaram de um 

treinamento da educação médica baseada em simulação e, em seguida, receberam 

um treinamento adicional da educação médica baseada em simulação associado ao 

aprendizado invertido integrado em habilidades não técnicas (intervenção), ou mais 

um treinamento da educação médica baseada em simulação e uma palestra de 

acompanhamento sobre habilidades não técnicas (controle).  A motivação foi medida 

através da versão alemã da escala "Situational Motivation Scale" (SIMS), que mede a 

motivação subjacente para participar de uma tarefa ou atividade em um determinado 

ponto de tempo.  O desempenho das habilidades não técnicas de ambos os grupos 

não difere, enquanto o grupo de intervenção melhorou significativamente em planejar 

tarefas, priorizar e resolver problemas, trabalho em equipe e liderança, e orientação 

da equipe. Os autores argumentam a hipótese de que a abordagem de aprendizagem 

invertida aumentaria a motivação autônoma dos alunos devido às suas características 

orientadas ao aluno e à autonomia. Eles acabaram concluindo que a aprendizagem 
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invertida é uma abordagem de ensino ideal para introduzir conteúdos de ensino 

complexos que incluem mudanças comportamentais (habilidades)35. Desta forma se 

faz pertinente fomentar a autonomia deles em escolher acessar ou não acessar, os 

materiais disponíveis no AVA ou até irem em busca de outras fontes de aprendizado. 

Afinal de contas as DCN brasileiras preconizam o exercício da autonomia dos 

estudantes de medicina.  

Um dos principais problemas de uso da abordagem em sala de aula invertida 

incluem a situação de que alguns alunos não se familiarizaram com essa nova 

abordagem de aprendizagem e pularam as atividades pré-aula75. Chung KL et al., 

observaram que os alunos de sala de aula invertida, relataram as seguintes 

dificuldades relativas ao método: falta de habilidade com o aprendizado invertido, 

despreparo para tarefas de aprendizagem pré-aula, não ser possível fazer perguntas 

durante o aprendizado fora da aula, não conseguir entender o conteúdo de vídeo, 

aumento da carga de trabalho e por fim falta de engajamento ao assistir vídeos78. 

Segundo Assunção A., alguns alunos ressentiram-se do emprego de tempo 

necessário para interpretar as questões, mas sobretudo de ter de buscar eles próprios 

pelas fontes de conhecimento. O autor ainda questiona que, se conexão e rede são 

valores para a geração atual, que aprendeu a ter acesso à informação por seus 

próprios meios, observaram-se tensões entre a passividade característica das 

situações tradicionais da sala de aula e a chamada para o envolvimento dos alunos 

em aulas dialogadas79. Diante da nova e desafiadora situação, para estudantes 

universitários chineses, após a pandemia do Sars-cov2, os alunos mais aptos a se 

adaptarem foram melhores para se envolver em esforços sustentados para lidar com 

novos desafios, acompanhar seu trabalho acadêmico e ajustar seus comportamentos 

para gerenciar novas tarefas de aprendizagem71.  

Segundo Love B at al, as diferenças entre os alunos nas aulas invertidas e 

tradicionais pode ser mais sutil do que o que é refletido por um exame ou nota. Ambas 

podem igualmente apoiar a aquisição de conhecimento e compreensão (do assunto). 

No entanto, o autor argumenta que o método da SAI pode proporcionar aprendizagem 

nos níveis mais elevados de aplicação de conceito e resolução de problemas gerais, 

pensamento criativo e colaboração80. 

Berbel N, afirma que para que as Metodologias Ativas possam causar um efeito 

na direção da intencionalidade pela qual são definidas ou eleitas, será necessário que 

os participantes do processo as compreendam, acreditem em seu potencial 
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pedagógico e incluam uma boa dose de disponibilidade intelectual e afetiva 

(valorização) para trabalharem conforme a proposta, já que são muitas as condições 

do próprio professor, dos alunos e do cotidiano escolar que podem dificultar ou mesmo 

impedir esse intento81. 

 

6.3 Objetivo 2 

 

6.3.1 Cenário de Comunicação de notícias difíceis 

 

A comunicação de notícias difíceis é um conjunto de expressões que 

transmitem situações graves, como por exemplo a de morte próxima ou já ocorrida. 

Profissionais de saúde que atuam em UTI, por lidarem com a possibilidade de morte 

de seus pacientes e vivenciarem o sofrimento dos mesmos, podem desencadear 

esgotamento emocional, sofrimento e adoecimento82. Zaidhaft S., descreve que, o 

sentimento de culpa pode surgir não só pela morte do paciente ou pela crença de que 

o poderia ter salvo, mas por tê-lo morto (em sua mente), antes de sua morte real. Isso 

talvez se deva por temer que a manutenção da relação com o paciente lembrasse ao 

médico, a sua própria morte83.  

A reflexão, elemento indispensável na educação profissional, para 

contextualizar a prática, ajuda os alunos a integrar a teoria com sua própria 

experiência84. Segundo Robert C et al., a autorreflexão, a prática de inspecionar, 

avaliar e compreender os próprios pensamentos, sentimentos, comportamentos e 

discernimentos, são centrais para a auto regulação dos comportamentos85. Vários 

autores têm a hipótese de que esse aspecto da reflexão é essencial no 

desenvolvimento de uma prática médica sólida, onde a falta de capacidade reflexiva 

resulta em má autoconsciência e, portanto, má prática médica86. Howe et 

al. constataram, a partir de seu estudo do desenvolvimento do profissionalismo, que 

refletir sobre a prática e desenvolver a autoconsciência são mecanismos importantes 

de resiliência diante de uma profissão exigente87. 

Este estudo traz as reflexões dos estudantes de medicina, oriundas da vivência 

da simulação realística, do cenário de Comunicação de Notícias Difíceis, durante o 

Debriefing. Participaram do estudo 37 alunos. Os dados foram categorizados de forma 

dedutiva, de acordo com a sequência de categorias apriorísticas do Debriefing da 

Simulação e exaustão do tema. São descritas como categorias apriorísticas aquelas 
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em que o pesquisador já possui categorias pré-definidas e que comportam 

subcategorias que possam emergir do texto88. A partir daí a autora estabeleceu 

códigos, segundo a Figura 2. 

 

Figura 2 - Categorias apriorísticas do Debriefing e códigos 

 

1. Reação. O que aconteceu no cenário? Descreva como se sentiu. 

Esta primeira fase incentiva aos alunos que vivenciaram o cenário, e os 

expectadores, a realizarem um resumo dos eventos para estabelecer um modelo 

mental compartilhado. Aqui se refere ao questionamento em relação aos sentimentos 

despertados em cada um, durante a vivência do cenário.  

1.1. Sentimentos que geram bem-estar. 

Foram codificados, pela autora, aqueles descritos como os que geram um 

estado de bem-estar subjetivo, no qual a situação é valorizada como benéfica e 

envolve sensações agradáveis e desejáveis. Dentre elas está a sensação de alívio 

por não ter sido o “aluno” a enfrentar o desafio de viver a situação simulada e ao 

mesmo tempo a possibilidade de observar como se portar na “vida real”. O que pode 

demonstrar o medo de exposição a situações difíceis e apreciar o conforto que a 

simulação oferece preparando o aluno para a vida real. Isto pode ser visto nas falas 

abaixo. Aqui as subcategorias observadas foram: zona de conforto e simulação do 

real. 

Aluno 22: “ ...eu fiquei tranquilo a partir do momento que FLORZINHA se 

levantou para e se dispôs a ensinar para a gente, porque nós aprendemos 

Categorias

Apriorísticas

1.Reação

Sentimentos de bem estar subjetivo

Sentimentos que geram desconforto 
subjetivo

2.Análise

Pontos fortes

Pontos frágeis

3. Conclusão
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bastante com FLORZINHA com essa experiência e também com o casal de 

atores...” 

LINDINHA: “...ao mesmo tempo de que é bom a gente saber como se portar 

nessa situação, o que a gente sente, as sensações que vem, porque, por mais 

que a gente leia as teorias e protocolos e a gente acha que vai reagir de uma 

forma, a realidade é outra...” 

A assustadora presença da morte, acaba nos paralisando e agimos como se 

ela não existisse. O médico então se depara com a necessidade de lidar com a morte 

e o morrer, sem preparo para tal89. Duarte Ac et al., descreve que há um despertar de 

sentimentos e sensações desagradáveis, tratando a morte, frequentemente, como um 

fracasso profissional, sentimento este amenizado pela presença do professor. Isso 

revela o despreparo para lidar com a morte e a expectativa deste aprendizado com 

vistas a se tornar um médico humano90. Em estudo finlandês, com alunos que 

refletiram sobre suas emoções em relação a más notícias, a maioria das emoções 

expressadas pelos alunos, em suas reflexões, foram negativamente orientadas. 

Apesar disso, as emoções positivamente sintonizadas de esperança e gratidão foram 

mencionadas. A gratidão foi referida como privilégio, por poder compartilhar a situação 

com o paciente91. Os estudos descritos acima corroboram com a minha visão sobre o 

caldeirão de sentimentos ditos como desconfortáveis que se misturam àqueles de 

bem-estar, identificando a complexidade do ser humano que lida com notícias difíceis. 

No presente estudo, as reflexões dos estudantes trazem a ambivalência de 

sentimentos, mas evocam o benefício de aprender com o outro, em uma situação 

simulada, e o consequente bem-estar que advém.  

1.2. Sentimentos que geram desconforto 

Neste subitem foram codificados os sentimentos que geram desconforto na 

pessoa e servem para indicar que algo não está indo bem.  Alguns alunos destacaram 

a angústia como o sentimento mais intenso, expressando a impotência do estudante 

de Medicina diante da morte. Identificamos aqui as subcategorias angústia e 

impotência frente a morte. 

Aluno 8: “... eu considero que eu me senti muito angustiada assim como meus 

colegas falaram e eu acho que nessa situação a gente se encontra muito 
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impotente, não tem mais o que se fazer e eu acho que manter a calma e tentar 

se manter centrada é muito importante...” 

Aluno 20: “ …eu também me senti muito angustiado, tanto que em vários 

momentos eu me arrepiei muito, porque eu me coloquei muito no lugar de 

FLORZINHA, e também dos pais, mas no lugar de FLORZINHA, principalmente 

porque em vários momentos eu não saberia como agir, e ela conseguiu agir tão 

bem, entendeu? ” 

A comunicação de más notícias é sempre árdua para os médicos, porque ela 

vai trazer uma realidade que muda, “de forma negativa”, a vida de quem está 

recebendo a notícia. Eles vão comunicar o que forçosamente vai gerar sofrimento no 

outro e vão assistir a esse sofrimento. Logo, esta tarefa é percebida pelos médicos 

como uma obrigação desagradável, um mal necessário76. As falas dos alunos 8 e 20, 

demonstram o sofrimento e o despreparo frente a tal missão, com consequente 

impacto emocional, e registro na sua memória. Durante a graduação em Medicina, o 

estudante/médico vai se constituindo como aquele que vai ganhar a luta contra a 

morte, esquecendo-se que a morte faz parte do ciclo da vida, sendo parte da condição 

humana. Deste modo, a sensação de fracasso, de derrota e de impotência se 

apresenta diante de um paciente que morre92. Assim, o preparo do médico não deve 

ser puramente teórico, mas um produto de reflexão, pois, se o médico não trabalhou 

nem refletiu suas dificuldades frente à morte e ao morrer, seguramente terá 

dificuldades na comunicação, ainda que possua uma fundamentação teórica para 

isso76. Nesse ponto, o estudante ou o profissional, tem que se deparar com sua 

vulnerabilidade frente à fragilidade da vida, e refletir sobre esse sentimento. 

 

 

 

2. Análise. O que foi feito de bom durante o atendimento? O que poderia ter 

sido diferente? 

Esta fase é dedicada à reflexão e à análise das ações durante a simulação. 

Como a definição da categoria já diz, perguntamos o que foi feito de bom durante a 

execução do cenário e o que poderia ser feito de forma diferente, segundo a reflexão 
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feita pelos estudantes. Segundo Hays et al., espera-se que os profissionais entendam 

como atuam e usem essas informações refletidas para planejar seu desenvolvimento 

profissional, com base em pontos fortes e abordando fragilidades. Por meio de ciclos 

contínuos de reflexão e ajuste na prática, os profissionais mantêm ou melhoram sua 

prática ao longo de carreiras potencialmente longas86. 

2.1 Pontos Fortes 

Os pontos fortes são os recursos para superar as dificuldades do cenário. 

Alguns alunos destacaram a forma de conexão do “médico” com os pais através da 

religião e outros, como foram cumpridos os passos do protocolo Spikes. O aluno 14 

também descreve: “de acordo com a literatura”, como sendo a base segura para 

vivenciar essa situação, deixando transparecer a importância do embasamento teórico 

sobre a intuição e o sentimento. Aqui as subcategorias que surgiram foram o racional 

teórico e a necessidade de conexão com o outro. 

 Aluno 14: “... buscar um ponto de conexão com o paciente, acho que foi o 

caminho mais legal e você fez isso através da religião, achei muito interessante...” 

Aluno 21: “...eu acho que ela soube conduzir muito bem de acordo com o 

protocolo, de acordo com a teoria que ela estudou e se preparou. Eu acho que 

do Protocolo Spikes ela conseguiu muito bem, do S até o E. Se preocupou 

também em saber até onde que os familiares sabiam da situação do paciente 

e todas aquelas outras etapas. Acho que foi feito muito tranquilamente. E com 

relação ao S, eu também acho que você fez certo porque assim, a própria 

literatura lhe dá a base para que você não faça o S logo nos primeiros 

momentos após você dar notícia...” 

Estudando médicos em UTI, Martins et al. observaram que alguns profissionais 

destacaram a espiritualidade como forma de lidar com a morte dos pacientes82. Noutro 

trabalho, também com profissionais de saúde em UTI, a religiosidade e a 

espiritualidade foram apontados como fatores a serem considerados no 

enfrentamento da terminalidade, pois interferem positivamente no bem-estar e nas 

condutas dos profissionais de saúde, podendo favorecer ao cuidado humanizado93. 

Gobatto et al., em estudo com profissionais de saúde, evidenciou que embora a 

metade dos participantes não praticassem atividades religiosas, eles relataram 

influências positivas da religiosidade/espiritualidade tanto para os pacientes como 

para os familiares94. A religião é o sistema organizado de crenças, práticas e rituais 
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relacionados com o sagrado, mas também pode envolver regras sobre condutas 

orientadoras da vida num grupo social. Por outro lado, a espiritualidade consiste em 

uma relação pessoal com o objeto transcendente (Deus ou Poder Superior), o 

metafísico, em que a pessoa busca significados e propósitos fundamentais da vida e 

que pode ou não envolver a religião95. No nosso caso, o aluno 14 se referia a 

espiritualidade como ponto de conexão, de vínculo com a família para ser capaz de 

realizar a comunicação. 

Chama a atenção, a fala do aluno 21, quando ele diz que “foram cumpridos os 

passos do protocolo SPIKES” gerando mais conforto em lidar com a simulação 

vivenciada. Martins et al., argumentam que pelo fato dos profissionais de saúde serem 

preparados à manutenção da vida, a morte e o morrer suscitam frustração, tristeza, 

perda, impotência, estresse e culpa, que os levam a afastar-se do paciente em seu 

processo de terminalidade, mantendo uma relação estritamente profissional, na 

tentativa de prevenir o sofrimento emocional82. O que pode ser depreendido da fala 

do estudante, que busca a segurança e o controle de emoções na técnica e no 

protocolo. Cruz et al., relatam que o objetivo do protocolo SPIKES é, de alguma 

maneira, organizar este momento, ajudando profissionais e pacientes a manter uma 

comunicação clara e aberta33. Lino et al., conclui que é um modelo válido para 

transmitir conceitos sobre comunicação de más notícias para estudantes de Medicina, 

devendo-se, no entanto, enfatizar sua possibilidade de adaptação, diante da realidade 

de cada paciente/familiar32.  

 

2.2 Pontos Frágeis 

 

Os Pontos Frágeis, são situações que podem ser melhoradas, que podem 

trazer conflitos e problemas na vida profissional. Neste código os alunos identificam 

como fragilidades as “dúvidas dos pais”, que não foram dirimidas, além de questões 

relacionadas à configuração do ambiente onde aconteceu o cenário. As subcategorias 

observadas foram: comunicação e ambiente. 

Aluno 19: “...eu acho que o que eu faria diferente, pensando daqui também, 

seria realmente no final, eu tentaria talvez solucionar algumas dúvidas, porque 

ainda assim quando acabou, quando ela terminou de falar, eu achei que os pais 

ainda estavam muito ansiosos...” 
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Aluno 24: “...acho que eu só mudaria as questões relacionadas ao ambiente, 

que eu acho que a galera já falou, a mesa, você mesmo falou do lenço, da água, 

eu acho que caberia...” 

 Apesar de todos os avanços no que se refere ao atendimento médico, várias 

situações clinicas ainda atemorizam tanto os médicos quanto os pacientes e as suas 

famílias. Há fortes indícios que os médicos têm mais medo da morte do que outros 

profissionais, ainda que de forma inconsciente, e esse temor é um motivador da 

escolha profissional96.  Um estudo sobre comunicação de más notícias, a mães de 

crianças com doenças oncohematológicas, observou que a sensação de todas as 

mães em relação às más notícias sobre o diagnóstico é de que “o chão se abriu sob 

elas”, mudando sua vida da noite para o dia. Para as mães, serem preparadas para 

receber a notícia difícil, dada de forma cuidadosa, estando acompanhada de um 

familiar, em local adequado, sentindo a disponibilidade interna e de tempo do 

profissional, atenua o seu impacto90.   

 Sobczak K et al., chegaram à conclusão de que os médicos são mais 

eficientes em fornecer informações técnicas, relacionadas ao seu conhecimento 

médico, mas têm problemas para lidar com uma comunicação baseada na empatia e 

reconhecimento preciso dos sentimentos. Logo há uma grande diferença entre a 

forma de comunicar más notícias e as expectativas dos pacientes a esse respeito97.  

Borges et al., em seu estudo que objetivou apreender as representações sociais dos 

profissionais de saúde acerca da comunicação da má notícia, observou que no 

discurso dos entrevistados, eles consideram que a existência de um ambiente privado 

para esse tipo de anúncio poderia minimizar os desconfortos dos envolvidos no 

processo98.  

 Berkey et al., relatam que a educação pode melhorar a habilidade de um 

médico em comunicar más notícias, mas ainda não documentou melhores resultados 

para os pacientes99. Observamos que o aluno 19, se mostra sensível às necessidades 

de esclarecimento das dúvidas dos pais do paciente, acreditando na potencialidade 

do diálogo com eles. Observamos que o debriefing é um espaço seguro para a partilha 

de sentimentos e conceitos, estimulando a reflexão entre os estudantes sobre as 

necessidades dos pacientes. 
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3 Conclusão. O que você leva de significativo para casa? 

Nesta última fase, buscamos identificar se os objetivos de aprendizagem foram 

atingidos e fornecer uma revisão das lições aprendidas. Aqui se questiona ao aluno, 

sobre as próprias percepções, permitindo a autocrítica e reflexões, que podem ter 

afetado ou não seu desempenho durante a execução do cenário da simulação. Vale 

a pena ressaltar duas falas, que permitem discutir sobre a ambivalência de 

sentimentos e percepções que atravessam os estudantes de medicina, e os médicos 

também: o estudante 19 aborda a dor sentida pelo médico, e a dificuldade de lidar 

com sua própria vulnerabilidade, enquanto o aluno 16 traz a necessidade de 

aprofundar em si mesmo e em suas dificuldades. Observamos aqui duas 

subcategorias: ambivalência do médico e o autoconhecimento.  

Aluno 19: “...é a sensação de o desejo na verdade de sempre estar 

inconformada, não só para casa, mas espero que leve isso para a vida, de não 

me conformar com a dor do outro, não me conformar, enfim...” 

Aluno16: “...FLORZINHA falou de levar o outro, mas eu levo a mim mesma, eu 

acho que eu preciso me conectar comigo mesma e me conhecer, para aprender 

como lidar sabiamente com a vida e com as outras pessoas...” 

A afirmação de “não me conformar com a dor do outro” pode esconder, na 

verdade, a negação da sua própria dor ou medo da morte. A negação da morte coloca 

o médico numa situação ilusória de onipotência que o protegeria de seus temores e 

ansiedades100. Segundo Figueiredo H., a morte ainda não se apresenta para um 

jovem como “a única certeza absoluta no domínio da vida”, muito menos é encarada 

como uma inscrição no destino dos homens, porque ele ainda não pensa a realidade 

de cada morte individual. Eles aceitam melhor a morte em pacientes idosos, por fazer 

parte do ciclo da vida101. Por sua vez, o sentimento da morte de crianças e jovens foi 

considerado mais intenso e impactante, pois a morte destes é entendida como uma 

interrupção de um ciclo biológico, gerando insatisfação, desilusão e angústia nos 

profissionais102. Um estudo com médicos recém-formados e estudantes de medicina, 

descreveu que há desconforto no trato com o enfermo à beira da morte, em especial 

na tomada de decisões com o doente e seus familiares, contudo apesar da falta de 

preparo na graduação médica, os recém-formados se julgam onipotentemente 

preparados para lidar com a terminalidade103. Os médicos sempre se depararam com 

a morte, mas poucos foram os momentos de reflexão sobre sua atuação perante 
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ela(89). O contato com a morte promove reflexões sobre a própria fragilidade e 

finitude, além de estimular a expressão das mais variadas atitudes emocionais, 

naqueles que a observam104.  

Cabe também refletir a afirmação do aluno 19 nesta seção e do aluno 20 na 

seção de “sentimentos que geraram desconforto”, como expressão do sentimento de 

empatia pelos “pais do paciente”, advindos desta vivência. Batista e Lessa, descrevem 

que uma atitude de compaixão perante o paciente é também uma concepção de 

empatia. Os autores concluem que há uma sensação de “despreparo dos estudantes 

para atitudes empáticas, evidenciado pela insegurança no final do curso”. Nesse 

sentido, chamam a atenção o sentimento de “ angústia” dos internos no final do curso 

e o reconhecimento de dificuldades para enfrentar a vida profissional105. Araújo D. et 

al., preconizam que as estratégias metodológicas para o aprimoramento da 

aprendizagem da empatia devem criar oportunidades para que o aluno possa exercer, 

da melhor forma possível, habilidades que favoreçam uma relação médico-paciente 

pautada numa visão ético-humanística (aprender a fazer), estimulem uma interação 

mais próxima entre os próprios estudantes (aprender a viver juntos) e invistam no 

estímulo à autoconsciência dos alunos (aprender a ser), contribuindo para facilitar a 

abertura à relação com o outro e o desenvolvimento da empatia perante o paciente106.  

A fala da aluna 19, mostra que “não se conformar com a dor do outro” pode 

revelar a incapacidade de aceitar o imponderável e de não conseguir se colocar no 

lugar do outro, por não consegue lidar com sua própria dor. Vale ressaltar que nenhum 

outro aluno reagiu a esta fala.  Ao trazer para o debriefing, ela objetiva sua 

subjetividade e pode então lidar com ela. Segundo Silva-Xavier et al.30, analisando um 

estudo de Toivonen et al.91, o distanciamento emocional foi descrito como contraditório 

aos pensamentos empáticos dos estudantes. Devido a isso, a supressão emocional e 

a redução propositiva da empatia foram empregadas como mecanismos de 

enfrentamento, sendo o distanciamento também usado como uma estratégia para 

gerenciar o estresse da comunicação de notícias difíceis. Os autores ponderam que 

esses achados sugerem falta de estratégias de enfrentamento adequadas para 

manejo de encontros desafiadores, e o estudo discute que sentimentos 

desconcertantes devem ser abordados e os alunos devem receber apoio com relação 

a esses desafios. Por fim, eles concluem que, faz-se necessário o emprego de meios 

educacionais para desenvolver a empatia e o enfrentamento por meio de 
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aprendizagem experiencial, humanidades médicas, além de intervenções baseadas 

em escrita reflexiva e em grupo30. 

Mitre at all argumentam que somente por meio de uma prática reflexiva, crítica 

e comprometida pode-se promover a autonomia, a liberdade, o diálogo e o 

enfrentamento de resistências e de conflitos107.  Se treinados de forma adequada e 

eficiente, os alunos seriam mais adaptáveis em várias situações que requerem atitude 

reflexiva. Eles desenvolvem melhores habilidades de metacognição e aprendizagem 

ao longo da vida associadas a melhores cuidados com o paciente a longo prazo108. A 

atitude reflexiva também pode melhorar a capacidade de liderança e aumentar a 

competência dos alunos em domínios não biológicos, como habilidades de 

colaboração. Assim, os médicos que não têm a capacidade de manter suas 

habilidades de reflexão e ajustá-las em situações da vida real muitas vezes têm 

insights mais pobres sobre seu desempenho do que aqueles com tais habilidades40. 

A experiência de simulação, antecipa e expõe, em ambiente controlado e seguro, a 

reflexão destes alunos do 5º semestre sobre a morte, bem como os sentimentos que 

a acompanham, preparando o futuro profissional para lidar melhor com a angústia e a 

desenvolver uma postura empática em relação ao outro. 

 

6.3.2 Cenário de Demência 

 

O primeiro contato de um aluno do curso de medicina com o seu paciente é um 

enorme desafio. Trata-se de um momento único em que ocorre a transição do ser, 

que até então apenas estuda, para o papel de cuidador, a agente protagonista de uma 

nova história, que até aquele momento, é desconhecida e exige uma conexão rápida 

de muitos sentidos humanos: raciocínio, controle, comunicação, dentre outros.  

Cassorla relata que, em outras palavras, a medicina não é uma atividade 

técnica, ainda que essa vertente exista ou a deforme. Ela é também arte, e essa arte 

passa pelos afetos - a arte de colocar-se no lugar do paciente, de compreendê-lo e de 

usar essa compreensão para potencializar a ação médica. Para tal, o médico deverá 

ter contato com seus próprios afetos, porque serão eles, afetados pelos afetos do 

paciente, que servirão de guia para sua arte109. 

Chen Liao et al., relatam que ao se envolver em atividades intelectuais 

propositais, como pensar em eventos que ocorreram em sua prática profissional, os 

alunos podem enquadrar melhor problemas obscuros e complexos. Segundo eles, o 
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ato de refletir criticamente sobre evidências, razões, argumentos e perspectivas 

alternativas é central para a teoria da aprendizagem de adultos, pois é através desse 

processo que os alunos são capazes de fazer julgamentos, exercer a tomada de 

decisões e desenvolver a capacidade de se adaptar às mudanças nas condições84. 

Este estudo tem o propósito de descrever as reflexões oriundas da vivência da 

simulação realística, pelos alunos que participaram do cenário de Demência, durante 

o Debriefing. Participaram do estudo 37 alunos e todos assinaram o TCLE. Os dados 

foram categorizados de forma dedutiva, de acordo com a sequência de categorias 

apriorísticas do Debriefing da Simulação e exaustão do tema. São descritas como 

categorias apriorísticas aquelas em que o pesquisador já possui categorias pré-

definidas e que comportam subcategorias que possam emergir do texto88. Cabe aqui 

relatar que, no item reação, não emergiu a categoria de “sentimentos de bem-estar 

subjetivo”. A partir daí a autora estabeleceu códigos, segundo a figura 3. 

Figura 3 - Categorias apriorísticas do Debriefing e códigos 

 

 

1. Reação: Sentimentos que geram desconforto 

 

A técnica do Debriefing permite, através da reflexão de situação prática, uma 

análise construtiva do contexto vivenciado na simulação, baseada na reflexão ativa 

de forma individual e/ou grupal98,20. Os médicos têm que resolver problemas 

complexos e espera-se que façam isso em cooperação com os pacientes e seus 

famílires, em colaboração multiprofissional, de forma e pessoal, e aprendendo com 

suas experiências. Essa complexidade, inerente à prática clínica, exige não apenas 

comportamento hábil e tipos sofisticados de raciocínio e reflexão científica, mas 

também reflexão pessoal111. 

Categorias apriorísticas 

Reação: Sentimentos que geram desconforto 

Análise: Pontos Fortes e Pontos frágeis 

Conclusão: O que leva para casa 
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Analisando-se o primeiro momento constituinte do Debriefing, em que há 

acolhimento e síntese do que foi vivenciado, tanto pelo aluno voluntário, quanto pelos 

colegas que observaram a cena, o sentimento de angústia, foi preponderante. Duas 

vertentes que deram origem ao sentimento de angústia surgiram como alicerce para 

tal percepção. A dificuldade de comunicação e o consequente estabelecimento de 

vínculo do médico com a paciente foi um deles, e o outro, surgiu a partir do 

reconhecimento na paciente, de experiências pessoais e de familiares que sofrem ou 

sofreram de demência. Aqui as subcategorias que foram identificadas foram: 

dificuldade de vinculação, comunicação interpessoal e identificação familiar. 

Alexander Fleming: “Senti uma angústia muito grande, porque eu acho que lidar 

com paciente que é apático, que não demonstra muito os sentimentos, mesmo 

você tentando, tentando, tentando e tentando. E quando você tenta tanto, a 

pessoa cria um laço de empatia com você, só que nesse caso de doença, que 

mexe com cognitivo, que muda o que é a pessoa, é muito complicado em lidar.” 

 

Muito se discute acerca da relação médico-paciente. Rocha S. et al., 

argumentam que as habilidades interpessoais estão diretamente ligadas à qualidade 

da comunicação realizada durante a consulta e dependem do desenvolvimento de 

habilidades, como empatia, cordialidade, linguagem não verbal e tonalidade da voz. 

As habilidades interpessoais podem ser percebidas pelo efeito da comunicação no 

interlocutor e, juntamente às habilidades de comunicação, criam e sustentam, de 

forma combinada, a relação médico-paciente112. 

No estudo realizado por Elahi e Miller, eles afirmam que distúrbios ao processo 

de comunicação podem ser preponderantes nos pacientes com demência113. Siewert 

et al., relatam que a comunicação entre as enfermeiras e o idoso com demência 

acontece de forma distinta da comunicação em geral com outros pacientes. Ela pode 

ser afetada pelas dificuldades cognitivas do idoso, por sua capacidade reduzida de 

compreensão e manifestação verbal, pelas diferenças culturais e por mal-entendidos 

e nuances na comunicação114. 

O que fora explicitado pela fala do aluno “Alexander Fleming” retrata um ponto 

de vista esperado e relatado na prática de muitos. Isso é decorrente da existência de 

uma dificuldade, não somente da paciente em entender os sinais expressos pelo 

médico, quanto, do médico, no entendimento dos sinais que partem da paciente. Tal 

situação retrata uma realidade de desconforto mútuo, no qual, inserir o aluno, torna-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Elahi%20FM%5BAuthor%5D
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Miller%20BL%5BAuthor%5D
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se importante para entendimento de situações que acontecem a todo momento na 

prática, e saber lidar com os empasses criados, seja por uma doença cognitiva, seja 

física, são mandatórios para se atingir o que a medicina preza: o cuidado115. Os 

obstáculos presentes, para uma comunicação dita efetiva, portanto, são possíveis 

fatores causais no sentimento referenciado pelos alunos.  

Virginia Apgar: “Inicialmente fiquei um pouco angustiada... Minha avó teve 

Alzheimer e em vários momentos durante a consulta eu lembrei dos momentos 

que eu e minha família vivenciamos com minha avó. Porque eu lembrei de 

todos os momentos, de toda angústia que passamos... porque a pessoa que 

tem a demência não tem consciência, de certa forma, do que está se passando. 

Mas a família sabe todos os desafios que têm ali, de cuidado, de estar presente, 

de estar ali pelo outro se sacrificando muitas vezes para dar esse apoio. ” 

 

Ao analisar o trecho acima, torna-se mais clara a explicação para o sentimento 

de angústia demonstrado. É inerente ao ser humano, a percepção e evocação de 

emoções ao se criar paralelos entre o que se vivencia, sobretudo em um primeiro 

contato, com suas experiências pessoais e/ou familiares. Segundo Kaluf et al., as 

experiências humanas são permeadas por emoções, que irão influenciar as vivências 

ao longo de toda a vida do indivíduo. Da mesma forma, os sentimentos despertados 

durante as experiências de aprendizagem influenciam significativamente a formação 

de conhecimento e o desempenho dos estudantes116. 

Weurlander et al., relatam que em seu estudo havia certos eventos e situações 

repetidos que os estudantes de medicina perceberam como angustiantes e que 

evocavam sentimentos negativos. Eram elas: o sofrimento dos pacientes, as reações 

fisiológicas do próprio aluno em situações de exigência física e psicológica, 

identificando-se com o paciente, medo de ferir o paciente, atender ao paciente 

exigente, atender modelos negativos e a cultura de saúde destacada, a falta de 

comprometimento do supervisor e estar sempre 'novo no trabalho'117. 

A demência, por ser uma doença crônica, limitante, que carrega, junto a seu 

diagnóstico, arames sociais e psicológicos, na vida do doente e dos que o cercam, era 

esperado que sentimentos remetentes a angústia surgissem, uma vez que, naturalmente, 

o contato com a situação de ver um ente querido, perdendo, aos poucos sua autonomia e 

identidade, seja doloroso118.   
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Weurlander M et al., sugerem que, se os alunos forem mais apoiados em seus 

desafios emocionais e seus sentimentos de incerteza forem reconhecidos, a transição 

para a prática clínica e o processo de se tornar um médico podem ser menos uma 

luta. Além disso, quando esses alunos entram na prática clínica como novos médicos, 

eles podem estar mais conscientes do apoio que se pode precisar para entrar no 

ambiente clínico117. 

 

 

2. Análise: Pontos fortes 

 

O ponto de maior destaque expresso foi, sem dúvidas, a forma “humana”, em 

seu sentido mais amplo, em que a consulta se desenvolveu. A análise foi além de 

somente encontrar aspectos positivos inerentes a fala dos envolvidos, mas também, 

identificando aspectos gestuais, comportamentais e empáticos na tratativa com o 

paciente e seu familiar acompanhante. Subcategorias observadas: Humanização e 

Linguagem. 

Carlos Chagas: “a consulta teve um lado importante, humano, de acolher o 

paciente, de se comunicar com o familiar, de não se portar como: o médico está 

aqui, e a família está em outra posição, eles estavam juntos naquela consulta.” 

 

Nise da Silveira: “seu lado humano foi uma das coisas que mais chamou 

atenção... a forma como você tratou a paciente, madura, não infantilizou ela. 

Também me chamou atenção a doçura que você tratou as duas pessoas que 

estavam em questão, tanto a paciente quanto a acompanhante...” 

 

Desde a aplicação de uma medicina mais técnica, biomédica, ou até mesmo 

holística, muito se caminhou e se estudou para que a considerada “boa prática 

médica” tornasse o tema da humanização um dos pontos chaves a serem discutidos 

e explorados na área da saúde atual. Dessa forma, a  centralidade no paciente, 

fundamental na humanização, preocupa-se com o afastamento de um foco da doença 

para personalizar o cuidado de acordo com as preocupações e preferências dos 

pacientes, considerando os aspectos biológicos, psicológicos e sociais da doença119.   
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Os idosos têm melhor compreensão quando a sentença tem poucas 

proposições, por causa do declínio da capacidade de memória de trabalho, dando 

suporte para a estratégia de comunicação de fornecer um sentido ou uma ideia de 

cada vez. A resistência de idosos com demência ao cuidado, com ações de empurrar 

o cuidador, negativismo e de gritar, foi significativamente mais propensa a ocorrer com 

a comunicação infantilizada120. 

A medicina considerada humanizada, como demonstrado, tem sido ponto 

constante de exploração e prática nas boas escolas médicas atuais. Na comunicação 

paciente-médico, uma abordagem centrada no paciente é crucial, que inclui cinco 

aspectos: uma perspectiva biopsicossocial, o "paciente como pessoa", o 

compartilhamento de poder e responsabilidade, aliança terapêutica e "médico como 

pessoa"115. 

 

 

3. Pontos frágeis 

 

Em contrapartida ao comportamento humanizado e reconhecidamente identificado 

pelos alunos no campo de “pontos fortes”, houve um maior direcionamento para 

identificação dos pontos a melhorar relacionados à qualidade técnico-científico na 

estruturação e exploração do exame clínico. A qualificação dos sintomas e sinais 

coletados naquela anamnese foram descritos como frágeis. Tal reconhecimento 

reverbera a importância de uma boa anamnese e exame clínico na elucidação 

diagnóstica e, sobretudo, etiológica em quadros de demência113. Subcategorias 

observadas: Modelo biomédico e Formação de Identidade: 

William Harvey: “eu senti falta do olhar clínico. Faltou explorar a doença... quais 

são os primeiros sintomas que apareceram? Quais são os déficits? Se foi 

cognitivo, se foi de memória? ... perguntar o histórico da doença. Ela deixou a 

filha falar como foi, mas ela não pegou e trouxe o olhar dela como médica... 

isso daqui foi como? ... porque a consulta no fim das contas é uma avaliação 

clínica do paciente, então a humanização é muito, muito importante, mas no fim 

das contas você está ali para ver o que o paciente está sentindo e tentar achar 

alguma coisa. ” 

A comunicação é habilidade clínica fundamental ao exercício ético da medicina. 

Aqui se inclui a técnica para coleta de dados durante a entrevista, as explicações 



63 

 

dadas ao paciente, a discussão do plano de cuidados, bem como a obtenção do 

consentimento para a realização de procedimentos112.  

Ao mesmo passo em que foram identificadas lacunas na estruturação técnica 

do processo assistencial-ambulatorial, outro questionamento surge: qual o impacto 

emocional da ausência de domínio de técnicas teórico-práticas para o graduando, 

quando exposto ao cenário prático? Segundo Weurlander M et al., no processo de se 

tornar médico, os alunos desenvolvem sua identidade profissional em constante 

negociação com suas próprias percepções, valores e normas e o que vivenciam no 

contexto clínico local no qual participam durante a educação no local de trabalho. As 

duas dimensões que os alunos têm que resolver durante esse processo dizem 

respeito às perguntas: Tenho o que é preciso? Eu quero pertencer a essa cultura 

médica? Até que essas lutas sejam resolvidas, é provável que os alunos 

experimentem preocupação com seu futuro papel profissional117.  

Traçando-se um paralelo com o que está sendo discutido neste tópico de 

“pontos frágeis”, torna-se clara a alta exigência e o grau de complexidade em que o 

aluno de medicina encontra-se inserido, ainda mais, quando exposto às situações de 

difícil manejo e distantes de sua zona de conforto. Outro aspecto que pode 

potencializar o prejuízo emocional nos estudantes e profissionais da Medicina é a 

expectativa exacerbada quanto aos resultados de seu trabalho116.  

Portanto, a vivência de um cenário controlado, nas disciplinas de semiologia 

médica, agrega de forma multifatorial no ensino do graduando: a necessidade de uma 

boa bagagem teórica para decisões terapêuticas e soluções diagnósticas associada 

a um contato prévio com sentimentos e emoções que geram compreensão e 

aumentam a capacidade de refletir e pensar. Sendo estes, pontos chave para contato 

com a subjetividade necessária para encontrar sentindo e ressignificar seus próprios 

sofrimentos e do enfermo116. 

 

4. Conclusão: O que leva para casa 

 

A conclusão é um momento do fechamento da reflexão do cenário e propõe, 

nos cenários não técnicos, o aprofundamento da reflexão. Ao serem identificados 

estes pontos frágeis na consulta, o paralelo com a mensagem final, objetivo do 

processo, exprime-se de forma mais fluída entre os envolvidos, levantando, portanto, 

as bases que justificam esse modelo de aprendizado teórico-prático. De forma muito 
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relevante, o resultado apresentado pelos alunos envolveu questões de 

aprofundamento das reflexões vivenciadas. Subcategorias observadas: Olhar 

empático e Lidar com a Diversidade. 

Oswaldo Cruz: “eu levaria a questão da empatia, de olhar com ternura 

para o paciente, para a acompanhante, porque são situações que 

ninguém quer estar vivenciando, é um momento de dor, de angústia...” 

 

Patch Adams: “vou levar para casa, trabalhar cada vez mais essa 

habilidade que é a comunicação, que a gente teve como exemplo. ”  

 

Willian Osler: “prático, cauteloso, paciente, e em todo momento ele 

estava ali junto com o que estava acontecendo com a paciente. E além 

do mais, estaremos expostos a inúmeras situações na prática médica, 

de lidar com pessoas diferentes, com pensamentos diferentes, 

escolaridades diferentes, então ter esse manejo vai ser essencial para 

nossa vida. ” 

 

Em sua conceituação moderna, a empatia é a capacidade de compreender e 

partilhar os sentimentos do outro. Nos últimos anos, tem sido reconhecido na literatura 

médica que as habilidades interpessoais e o manejo das emoções são muito 

importantes para os médicos, tendo papel primordial na qualidade da relação médico-

paciente121. Sampaio, L. R. et al., argumentam que é razoável propor hipóteses que 

associem competências sociais, como a empatia, à uma maior habilidade para 

manejar os próprios sentimentos negativos, desencadeados a partir da observação 

do sofrimento das outras pessoas. Para os autores, há evidências que demonstram 

que os componentes cognitivos e afetivos da empatia são essenciais para que o 

sujeito atue de forma mais eficaz sobre os fatores que causam sofrimento em outrem, 

o que pode ser especialmente importante para profissionais de saúde. Sampaio LR 

em seus resultados, observam que quanto maiores os níveis de estresse, depressão 

e ansiedade, menores os índices de empatia e que menores escores em medidas de 

empatia estariam associados a baixo desempenho em habilidades sociais e no 

engajamento em comportamentos prossociais122. Cotta Filho CK et al. observaram 

através de seu estudo que, os estudantes ocidentais têm um maior nível de empatia 

em comparação com os estudantes orientais, por isso também há uma diferença na 
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empatia entre diferentes etnias, raça, sexo e religião. Assim, entre os fatores que 

influenciam a empatia, a cultura foi identificada como um deles123. 

Silva JTN et al., em seu estudo que avaliou a associação entre inteligência 

emocional e empatia em estudantes de medicina, observou que o estudante de 

Medicina é capaz de tornar-se mais empático, apesar de todas as dificuldades 

encontradas ao longo do curso, como os fatores estressantes na educação médica e 

os exemplos negativos que podem ser vivenciados nos ambientes de trabalho 

acadêmico e assistencial. Para os autores, esse achado reforça que a empatia é uma 

habilidade que pode ser ensinada, desenvolvida e aprimorada, e, por isso, deve ser 

uma das metas dos currículos das escolas médicas que se preocupam com o cuidado 

da saúde centrado no paciente121. 

A experiência do “sentir”, enquanto aluno que se prepara para encarar a 

realidade da profissão, da evocação e controle de emoções/sentimentos que surgem 

num cenário prático e a capacidade de tomar decisões estão claramente 

representados nos discursos acima. É na identificação de exemplos que se constrói a 

prática. A elucidação do que é vivenciar o olhar empático, de ternura, com a paciente 

e sua acompanhante, são partes fundamentais que foram identificadas e servirão de 

exemplo para uma conduta médica humanizada no futuro. 

Da mesma forma, o estabelecimento da comunicação eficaz, mesmo diante de 

barreiras impostas pela condição de saúde da paciente com demência, os entraves 

existentes nessa relação, são noções básicas que devem nortear qualquer 

profissional, independente de conhecimento técnico, que apesar de extremamente 

importante, não se sustenta sozinho. Assistir ou ser o protagonista nesse cenário, 

passa a tornar-se oportunidade ímpar para confrontar se o que tanto se fala e se 

preza, em relação a sinais verbais e não verbais são, na prática, eficientes – 

englobando desde uma adequação de vocabulário, até o contato mais próximo, a 

capacidade de respeitar, no outro, a opção de questionar, de tirar dúvidas e de até 

mesmo, não concordar com a sua conduta115. 

Os pontos técnicos, representados pela citação acima, realçam a necessidade 

e importância da metodologia ativa de aprendizagem. O embasamento teórico, por si 

só, não abrange todas as esferas necessárias para que a atuação médica seja eficaz. 

Buscar, no ensino ativo, uma forma de o aluno desenvolver o senso crítico, de 

identificar nele, e nos seus colegas, lacunas de conhecimento e emocionais, num 
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cenário que, apesar de muito próximo da realidade, e controlado, torna-se uma 

importante ferramenta de ensino, de autoconhecimento e de aprendizado.  

Assim como diversos questionamentos foram levantados a partir da análise 

destes discursos, um dos pontos mais importantes a serem explorados e salientados, 

é de que o “ser médico”, também tem sua essência individual. Da mesma forma que 

o conceito de Debriefing tem seus pilares110, o aluno também precisa encontrar fontes 

de apoio ao longo da sua trajetória acadêmica, visando construir não apenas o médico 

que cuidará de alguém, mas sim, o “ser médico” que cuidará também de si – 

confrontando suas lacunas científicas e emocionais117. Quando Carl Gustav Jung 

afirma “Conheça todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao tocar uma alma 

humana, seja apenas outra alma humana. ” o discurso revela, nas entrelinhas, não só 

a fragilidade daquele que precisa de cuidados, pois ao ser apenas uma “alma humana” 

o médico é direcionado ao patamar de igualdade, no que tange a presença de encarar 

sua subjetividade na relação consigo e com o outro. 
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7 LIMITAÇÕES E PERSPECTIVAS 

 

7.1 Objetivo 1 

 

Este estudo apresenta as seguintes limitações: 1. Formato inadequado de 

avaliação de desempenho para habilidades não técnicas (de comunicação); 2. O 

pequeno número de questões e a lacuna da análise psicométrica, além do “grau de 

dificuldade” delas; 3.Este grupo de estudantes tinha o componente de Habilidades de 

Comunicação no semestre anterior ao estudo, onde foram apresentados ao protocolo 

SPIKES.  

Perspectivas futuras: Observar se há diferenças das notas entre os alunos que 

foram “médicos” em todos os dias da semana e os observadores.  

 

 

7.2 Objetivo 2 

 

Dentre as limitações deste estudo, a despeito das vantagens da simulação 

realística, é que não podemos garantir que a competência trabalhada foi adquirida, 

pois uma habilidade desenvolvida no ambiente protegido, pode não ser 

automaticamente transferida para a prática real; não foram analisados todos os seis 

grupos de estudantes, apenas dois, mas tivemos saturação nos resultados obtidos 

com essa amostra.  

Perspectivas futuras: comparar o aprendizado na perspectiva do estudante que 

atuou como médico na simulação e do estudante que foi observador; analisar as 

reflexões dos atores/atrizes que vivenciaram os dois cenários; e realizar pesquisas 

em cenários reais, com o propósito de avaliar a aquisição desta habilidade, assim 

como os ajustes necessários à sua aquisição. 
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

8.1 Objetivo 1 

 

O modelo de sala de aula invertida associada à vivência de um cenário de 

simulação em habilidades de comunicação (simulação invertida), não mostrou 

aumento do desempenho das notas nos exames aplicados, pois os alunos 

apresentavam um desempenho elevado já na primeira avaliação e se manteve na 

segunda. Cabe também refletir que diante de um cenário de simulação de habilidades 

não-técnicas, a melhor forma de avaliação de desempenho possivelmente seja de 

outra natureza. 

 

8.2 Objetivo 2 

 

O Debriefing reflexivo proporcionou aos alunos a oportunidade de assumir um 

papel ativo durante o processo de aprendizagem, a análise sobre a sua própria 

vulnerabilidade diante da morte e da dificuldade de comunicação com seu paciente, 

impulsionando assim a expressão das mais variadas emoções, em um ambiente novo, 

porém seguro. É diante de um cenário simulado, criado para ser o mais próximo da 

realidade, que o presente artigo apresenta as singularidades pertinentes a cada um 

que esteve imerso na vivência.  Não existiu “certo ou errado”, mas sim, a possibilidade 

de ter, pela primeira vez, a sensação de atuar/observar, com a prática, como agir na 

resolução de problemas. O objetivo de descrever e analisar as reflexões dos 

estudantes de medicina da vivencia da simulação realística num cenário de 

comunicação de más notícias e atendimento ao paciente com demência, foi 

alcançado. E isso em um momento intermediário do curso, iniciando a discussão e 

reflexão de uma vivência complexa mais precocemente. 
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ANEXOS 

Anexo A – Comprovante de submissão do artigo intitulado: The Flipped 

Classroom and Simulation of Communication Skills: a “Before and After” Study, 

no Journal Teaching and Learning in Medicine    
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