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Resumo:  A simulação é uma técnica de ensino que se fundamenta em princípios do ensino
baseado em tarefas e se utiliza da reprodução parcial ou total destas tarefas em um modelo
artificial, conceituado como simulador. Sua aplicação é relacionada, em geral, à atividades prá-
ticas, que envolvam habilidades manuais ou decisões. Historicamente se desenvolveu isolada-
mente em diversas áreas do conhecimento humano e apenas recentemente começa a ser
sistematizada. Diversos estímulos, incluindo aspectos éticos e incentivo para formas mais ela-
boradas de avaliação, têm fomentado o desenvolvimento da simulação na área médica.

Descritores:  Simulação. Educação Médica. Aprendizagem  Baseada em Problemas.
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1- INTRODUÇÃO

Para a compreensão da simulação como técni-
ca de ensino é necessária a sua caracterização e indi-
vidualização. Inicialmente iremos caracterizar neste
artigo a definição mais abrangente de simulação e pro-
curar distinguí-la de outras técnicas de ensino. No in-
tuito de reforçar estes conceitos e delinear sua acei-
tação e real valor, será realizada posteriormente uma
contextualização histórica.

2- DEFINIÇÃO E CARACTERIZAÇÃO

A simulação pode ser definida como: “técnica
em que se utiliza um simulador, considerando-se simu-
lador como um objeto ou representação parcial ou to-
tal de uma tarefa a ser replicada”1. Esta definição traz
dois importantes aspectos, necessários à simulação: o
primeiro diz respeito ao ensino baseado em tarefas, no
qual se enfatiza o que deve e como deve ser feito para
que se atinja o objetivo proposto, enquanto o segundo
é a relação com o simulador, propriamente dito.

O ensino baseado em tarefas (EBT) é um mé-
todo2 no qual o aluno é primeiramente confrontado
com um problema e seqüencialmente submetido a um
processo de busca de subsídios para sua resolução. A
técnica procura respeitar as características de apren-
dizado do adulto, contextualizando o problema e res-
gatando o conhecimento prévio do aluno3. Ao contrá-
rio do ensino “tradicional”, no qual o aluno  recebe
bases teóricas e uma visão geral do processo nosoló-
gico de modo passivo, no EBT o aluno inicialmente é
exposto a uma situação prática onde exercerá papel
ativo na aquisição dos conceitos necessários para a
compreensão e resolução do problema. Nesta meto-
dologia, o professor assume uma postura de condutor
e não a de fornecedor ativo de toda a informação.
Para o professor habituado ao modelo tradicional esta
mudança pode significar umgrande desafio de adap-
tação4. O EBT não é restrito, obrigatoriamente, ao
uso do simulador, mas a técnica exige pequenos gru-
pos de alunos para que a discussão seja efetiva5. Na
maior parte do desenvolvimento e aquisição de con-
ceitos cognitivos, o EBT está sujeito aos mesmos re-
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quisitos para seleção de recursos didáticos que outras
técnicas de ensino6,7.

A simulação se utiliza do EBT, mas enquanto
este pode ser utilizado para qualquer tipo de ensino, a
simulação geralmente é reservada para situações nas
quais se necessite a obtenção de habilidades psico-
motoras ou decisões rápidas, particularmente comuns
em situações de urgência. Nos modelos em que se
utiliza a simulação, geralmente o foco do ensino é con-
centrado na habilidade técnica, com repetição exaus-
tiva do processo. O aspecto conceitual é fornecido
prévia ou simultaneamente às atividades práticas. O
papel do condutor ou instrutor, no entanto, assume a
mesma postura descrita para o EBT.

O simulador citado na definição pode adquirir
diversos aspectos na dependência da complexidade
da tarefa a ser executada1 (Tabela I). Quando se bus-
ca o ensino de habilidades simples, simuladores de
baixa tecnologia podem ser utilizados, como por
exemplo modelos anatômicos que permitam a explo-
ração de relações entre órgãos. Tarefas envolvendo
relacionamento interpessoal, como a obtenção de uma
anamnese, podem ser simuladas com pacientes-pa-
drão (atores que reproduzem sintomas). Mais recen-
temente, a utilização de computadores com maiores
recursos de simulação virtual tem se tornado atrativa,
principalmente por sua custo-efetividade. A integra-
ção em diversas combinações destes recursos para
simulação de tarefas complexas tem sido explorada
em algumas áreas, como na terapia intensiva. Contu-
do em situações nas quais a realização da tarefa pelo
aluno implica em riscos para pacientes ou atores, como
a do uso de um desfibrilador, a utilização de simulado-
res artificiais de pacientes (manequins) é a alternativa
mais elaborada e adequada.

É importante ressaltar que a simulação é cons-
tituída pela interação destes dois componentes: EBT
e simulador. A utilização de simuladores simples pode
ser realizada em métodos mais tradicionais de ensino
sem que haja necessidade de uma postura mais ativa
do aluno. Nestes casos, reserva-se o termo “Demons-
tração” para esta atividade8.

Como técnica de aprendizado, registros históri-
cos documentam seu emprego precoce. Em tempos
medievais já se utilizavam bonecos para treinamento
de combate e a utilização de animais para treinamen-
to de habilidades cirúrgicas é bem antiga na arte mé-
dica9. Em outras áreas, como na aviação e na indús-
tria, nas quais o treinamento do profissional em habili-
dades é crítico, seu emprego é intenso, com ampla
aceitação e credibilidade nos resultados. As indústrias

de aviação creditam a redução de quase 50% nas ta-
xas de acidentes aéreos relacionados à falha humana,
ao uso de simulação (realidade virtual)10 .

Embora seja amplamente utilizada por outros
setores, é possível observar-se alguma refratariedade
à utilização desta metodologia no ensino médico con-
vencional1. Alguns questionamentos sobre o método,
são frequentemente apresentados: 1- limitações eco-
nômicas, por envolver tecnologia e requerer envolvi-
mento de grande contingente de recursos humanos;
2 - limitações técnicas, como dificuldades para se re-
produzir fisiologia e fisiopatologia de modo adequado;
3 – limitações científicas, como a falta de comprova-
ção da efetividade do método; 4 – limitações cultu-
rais, como a simples resistência à aderência à novas
metodologias de ensino.

Dentre estes questionamentos, a validade do
método tem sido explorada e discutida cientificamen-
te1,11,12,13. Estudos envolvendo simulação são de difí-
cil interpretação em decorrência de um viés intrínse-
co: ao se realizar o estudo, não se pode ter certeza se
a técnica fez a diferença ou se houve maior empenho
das pessoas que empregaram o método. A motivação
ao se realizar a implantação de um novo método pode,
por si só, resultar em melhores resultados, indepen-
dentemente do método empregado. Outro fator limi-
tante é o tempo de observação. Períodos muito curtos
de observação podem não refletir a retenção do co-
nhecimento. Alguns estudos recentes têm contornado
parcialmente estas limitações, com desenhos mais ela-
borados de aplicação e obtiveram resultados anima-
dores4,13,14.

Não obstante tais limitações, vários fatores têm
favorecido o desenvolvimento da simulação no ensino
médico, motivados principalmente pelo potencial da
técnica1 (Tabela II). A maior divulgação da ocorrên-
cia de erros médicos e das limitações do ensino con-
vencional, tem gerado forte pressão da sociedade para
melhoria da educação médica. Desenvolveram-se
novos conceitos éticos na sociedade, e o “aprender
fazendo” não é mais tolerado na maioria dos países
desenvolvidos. Em alguns países, até mesmo o treina-
mento em animais foi banido. Finalmente, a raridade
de alguns procedimentos, como por exemplo a pun-
ção pericárdica, dificulta o treinamento uniforme para
todos os alunos.

Em 2004, a Sociedade Americana de Emergên-
cia expressamente recomendou que a simulação fos-
se implementada em diversas atividades envolvendo
o treinamento de médicos residentes, certamente ba-
seada em muitos dos aspectos descritos acima15.
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Aparentemente, existe uma certa independên-
cia no desenvolvimento das diversas experiências exis-
tentes na literatura. Muitas soluções surgiram a partir
de necessidades específicas de cada área, com pouca
ou nenhuma influência externa1,12,16,17,18. Equivale di-
zer que várias áreas de aplicação como anestesia, ci-
rurgia e emergência, quando confrontadas com as li-
mitações descritas, buscaram na simulação uma al-
ternativa. Contudo, a adoção deste método ocorreu
independentemente dentre as áreas, não sendo inco-
mum encontrarmos, dentro de uma mesma instituição,
programas distintos utilizando a simulação sem que
haja qualquer interação. Esta característica contribuiu
para a confusão de termos e falta de uniformização
que, até o presente, ainda retarda o desenvolvimento
da técnica. Algumas iniciativas para uniformização têm
sido capitaneadas por sociedades médicas ao invés
de instituições universitárias, refletindo a preocupa-
ção com o aspecto mais prático do “como fazer” do
que o aspecto conceitual do que “deve ser feito”. No
Brasil, a mesma tendência foi observada, sendo a in-
trodução da técnica decorrente do esforço de socie-

dades médicas e posteriormente ocorrendo a assimi-
lação por algumas instituições universitárias19,20.

Além do ensino, a simulação também pode ser
aplicada na avaliação do aprendizado, sendo este um
dos estímulos para a sua introdução no ambiente de
formação profissional. Por sua forte valorização da
atividade prática, aplica-se à avaliação de competên-
cia e não só de conhecimento6,13. Este aspecto tem
ampliado a sua participação em avaliações no contex-
to de cursos de graduação em medicina e no processo
seletivo de residência médica11,13,21/24. Recentemen-
te, o Ministério da Educação e Cultura recomendou
que o processo seletivo de residência médica incluís-
se avaliação de competências práticas. Esta modali-
dade foi iniciada em 2004 e várias das instituições que
implementaram este sistema, inclusive o Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto
da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP), se
valeram de simulação na elaboração de suas avalia-
ções. Contudo, a avaliação destas experiências ainda
careça de análise mais cuidadosa para que se tenha
uma conclusão sobre sua validade.

Tabela I: Descrição dos tipos de simulação empregados em ordem crescente de complexidade.

Ferramenta Descrição

Simuladores de baixa tecnologia Modelos ou manequins usados para a prática de manobras ou procedi-
mentos simples.

Pacientes-padrão Atores na função de pacientes, para treinamento de obtenção de histó-
ria clínica, exame físico e habilidades de comunicação.

Simuladores baseados em Programas para treinamento e avaliação de conhecimento e decisões.
computador de mesa

Simuladores de tarefas complexas Uso de realidade virtual para replicar determinado ambiente clínico,
favorecendo a tomada de decisão.
• Imersão –  integra  o  usuário ao mundo do computador.   Ex: simulado-

res de aviação.
• Desktop – uso de programas de simulação em computadores pes-

soais.
• Pseudo – programas com capacidade limitada de interação usuário-

computador. Ex. programas de anatomia que permitem visualizar estru-
turas por diferentes ângulos, mas não permitem que a estrutura seja
deformada ou dissecada.

• Inversa – integração do computador ao mundo real do usuário.
Ex. uso de computadores para captar movimentos oculares de pacien-
tes tetraplégicos e favorecer comunicação.

• Realidade amplificada – a realidade virtual é superposta ao mundo
real, permitindo ao usuário que vivencie ambos.

Simuladores de Pacientes Manequins comandados por computador que permitem a interação e
retroalimentação do aluno, além de favorecer treinamento em equipe.
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Abstract:  Simulation is a technique that uses problem-based learning principles and partial
or total representation of a task, known as simulator. It is mostly used in activities concerning
skills or decision-making process. Historically, several areas of expertise independently developed
it and only recently a systematic approach has been generated. Several factors, including ethical
issues and the need of more elaborated forms of evaluation, are fomenting the development of
this technique in medical education.
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Tabela II: Potenciais aplicações da Simulação

Potenciais Aplicações

• Diminuir o risco para pacientes

• Relação custo-benefício otimizada

• Método de aprendizado para processos

• Estabelecimento de uma cultura de espírito de equipe e colaboração

• Substituir situações raras, de relação custo-benefício impraticável ou com possíveis implicações éticas. Ex:
substituir experimentos com animais.

• Treinamento de competências cirúrgicas – envolvem uma combinação de conhecimento, habilidades técnicas,
decisão, habilidades de comunicação e liderança.
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