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RESUMO 
 

 

Este trabalho tem como objetivo propor um modelo para o uso de ferramentas 
tecnológicas (em especial simuladores de casos clínicos) como mediadoras do 
processo de implementação de métodos ativos de aprendizagem no ensino de 
medicina. A metodologia empregada é a pesquisa-ação, onde o pesquisador é 
membro ativo da ação e, ao mesmo tempo, a partir da realidade observada, busca 
na pesquisa soluções para os problemas encontrados. Um estudo teórico sobre 
métodos ativos de aprendizagem, com ênfase em aprendizagem baseada em 
problemas e problematização, é apresentado no decorrer do trabalho, seguido de 
uma revisão sistemática sobre o uso de simuladores no ensino de medicina. O 
modelo proposto é composto de quatro pilares que lhe dão suporte: metodológicos, 
organizacionais, tecnológicos e estruturantes. Os pilares metodológicos foram 
obtidos por meio do estudo teórico sobre métodos ativos de aprendizagem. Os 
pilares organizacionais são provenientes da revisão sistemática. Quanto aos 
aspectos tecnológicos, esses foram desenvolvidos abarcando simuladores (SIACC e 
SimDeCS), banco de imagens médicas, banco de dados e plataformas. Os 
simuladores foram validados em duas oficinas de formação de professores, e os 
resultados de um questionário aplicado foram analisados, comparando os dois 
sistemas e demonstrando os aspectos positivos e os que devem ser melhorados 
para que possam ser utilizados em sala de aula. Os aspectos estruturantes provêm 
do estudo de diversas plataformas para disponibilizar os simuladores de paciente 
virtual. O modelo foi concluído e validado em suas partes no decorrer da pesquisa-
ação e deverá ser validado na sua completude junto a uma faculdade de Medicina. 

 

Palavras-chave: Métodos Ativos de Aprendizagem. Simuladores. Paciente Virtual. 
Educação Médica. Ciclo de Kolb. Pesquisa-ação. Revisão Sistemática. 
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ABSTRACT 
 

 

 

This work has as its objective proposing a model for the use of technological tools 
(especially simulators of clinical cases) as mediators of the implementing process of 
active methods of learning in the Medicine Teaching. The applied methodology is the 
research-action one, where the researcher is an active member of the action and at 
the same time, from the observed reality, searches in the research, solutions to the 
problems found. A theoretical study about active methods of learning, with emphasis 
on the learning based on problems and problematization, it is presented throughout 
the work, followed with a systematic review about the using of simulators in the 
Medicine Teaching. The proposed model is composed by four pillar bases: 
methodological, organizational, technological and structural. The methodological 
pillars were obtained by means of theoretical study about active methods of learning. 
The organizational pillars come from the systematical review. As for the technological 
aspects, these ones were developed embracing simulators (SIACC and SimDeCS), 
medical images bank, data bank and platforms. The simulators were validated in two 
workshops of teachers’ formation and the results of an applied questionnaire were 
analyzed, comparing the two systems, displaying the positive aspects and the ones 
that must be improved to be used in the classroom. The structural aspects come from 
the study of several platforms to release the simulators of virtual patient. The model 
was concluded and validated in parts throughout the research-action and it must be 
validated in its complete in a Medicine Faculty.                           

     

     

Key-words: Active Methods of Learning. Simulators. Virtual Patient. Medical 
Education. Kolb Cycle. Research-action. Systematic Reviws 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Desde o século passado, o ensino médico é fundamentado, na maioria das 

universidades, em um modelo tradicional, baseado em um paradigma biológico e 

mecanicista (DES MARCHAIS ET AL., 1992). Esse modelo destacava o culto às 

doenças e não à saúde, reduzindo o ser humano a apenas um problema físico 

(BENTZ, 2005), (PUSTAL, 2006), usando-se a tecnologia como simples forma de 

interpretação dos fenômenos vitais. A base do ensino, nesse método, é geralmente 

segmentado em disciplinas, não articulado, sem a integração das ciências básicas e 

clínicas (TSUJI; SILVA, 2010), (LAMPERT, 2002). Tsuji e Silva (2010) chamam a 

atenção para uma mudança na prática da medicina, para que seja fundamentada no 

tratamento das pessoas e em seu entorno, na sua integralidade. Eles apresentam 

como representação do ser total o encontro das dimensões biológica (corpo), 

psicológica (mente) e social (meio ambiente).  

Para que se consiga atender a essas três dimensões (biológica, psicológica e 

social), torna-se necessário perpassar o limite das disciplinas. Com isso, efetua-se 

um trabalho interdisciplinar, abrangendo diversos conteúdos em um único núcleo de 

ensino. 

Nos últimos anos, tem-se visto diversas iniciativas do Ministério da Educação 

e do Ministério da Saúde, no sentido de mudar a educação médica e a saúde no 

Brasil. Como resultado, surgiram: as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de 

Medicina, Enfermagem e Nutrição - Resolução CNE/CES, n. 41 (BRASIL, 2001), o 

Programa de Incentivo às Mudanças Curriculares das Escolas Médicas – PROMED2 

(BRASIL, 2001), o Programa Nacional de Reorientação de Formação Profissional 

em Saúde – PRÓ-SAÚDE3 (BRASIL, 2005), o Programa de Educação para o 

                                            
1 http://portal.mec.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=12991. 
2 http://www.promed.unifesp.br/. 
3 http://prosaude.org/not/prosaude-maio2009/proSaude.pdf. 
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Trabalho em Saúde – PET-SAÚDE4 (BRASIL, 2008) e a Universidade Aberta do 

SUS – UNA-SUS5 (BRASIL, 2009).  

O que pode ser percebido, nas iniciativas do governo citadas no parágrafo 

anterior, é o uso de uma estrutura curricular que perpasse as disciplinas. Essa 

estrutura deve ser orientada à competência e possibilitar um método ativo6,7 de 

ensino-aprendizagem, centrado no estudante. 

Considerando os aspectos apresentados anteriormente, este trabalho propõe 

um modelo8 para o uso de ferramentas tecnológicas que possam servir de apoio a 

implementação de métodos ativos de aprendizagem. O modelo é composto de 

quatro pilares a serem levados em consideração: 

• Pilares Metodológicos: estes são baseados nos métodos Aprendizagem 

Baseada em Problemas e Problematização (descritos no Capítulo 3); 

• Pilares Organizacionais: levam em consideração a interdisciplinaridade e 

a integração de conteúdos para o desenvolvimento de casos clínicos 

(apresentados nos Capítulos 5 e 6); 

• Pilares Tecnológicos: são compostos por ferramentas disponíveis para 

uso nos métodos ativos de aprendizagem (apresentados nos Capítulos 4, 

5 e 6); 

• Pilares Estruturantes: são as plataformas onde as ferramentas podem 

ser utilizadas. Eles são basicamente compostos pela web, telefonia móvel 

e TV-Digital. Nesses aspectos, estão incluídos também os Ambientes 

Virtuais de Aprendizagem - AVA, tal como o Moodle (apresentado no 

Capítulo 6). 

 

 

 

 

                                            
4 http://www.prosaude.org/noticias/prosaude-maio2009/resumoPET-SAUDE-29-04-09.pdf. 
5 http://www.unasus.gov.br/node/1. 
6 Método vem do grego meta = atrás e hodós = caminho. Refere-se aos passos a serem dados para 
chegar a um determinado lugar. 
7 Foram encontradas na literatura diversas expressões como Método Ativo, citado por Gomes et al. 
(2009),  Mitre (2008) e Rodrigues (1996); Metodologia Ativa, citada por Araújo e Rodrigues (2007), 
Mitre (2008), Du, Graff e Kolmos (2009); Prática Pedagógica Ativa, citada por  Behrends (2005). 
Neste trabalho, será utilizada a expressão Método Ativo de Aprendizagem. 
8 Modelo é uma representação de algo que se pretende executar. 
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1.1 MOTIVAÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

 

A maioria das universidades ainda segue a abordagem de que a teoria 

precede a prática. Isso ocorre tanto em universidades brasileiras (GATTÁS, 2006), 

(TSUJI E SILVA, 2010) como em internacionais (WETZEL, 1994), (FIGUEIREDO, 

1994). As aulas são ministradas por um professor para um grande número de 

alunos, sem a preocupação em articular os conteúdos entre as disciplinas, ou seja, 

conteúdos fragmentados, estrutura organizacional em departamentos que, às vezes, 

não se comunicam, sem um compartilhamento de experiências e vivências. 

O paradigma tradicional do ensino da medicina apresenta diversos 

problemas, destacados por Tsuji e Silva (2010), Drumond, Silva e Coutinho (2004), 

Borges (2006), Des Marchais et al. (1992), entre outros. Segundo esses autores, um 

currículo integrado de diversas disciplinas, orientado por competência, com 

fundamentação nas reais necessidades de saúde e integralidade, utilizando-se de 

métodos ativos de aprendizagem, é uma boa estratégia a ser aplicada, pois se 

constitui em meios para o desenvolvimento de correntes pedagógicas críticas 

renovadoras. 

Mudar esse contexto diretamente para uso de métodos ativos é difícil (TSUJI; 

SILVA, 2010), (GOMES ET AL., 2009). A aceitação por parte do corpo docente não 

é natural e a resistência ao novo é difícil de ser contornada. 

Apesar do uso de métodos ativos de aprendizagem, como a Aprendizagem 

Baseada em Problemas (ABP) e Problematização, não serem novos (ENGEL, 1992), 

(DONNER; BICKLEY, 1990), tem-se percebido grandes dificuldades em sua 

aplicação. Isso se dá, devido à dificuldade de aceitação dos professores em 

trabalhar com um método completamente diferente dos adotados atualmente na 

maioria das universidades (TSUJI E SILVA, 2010), (GOMES ET AL., 2009), (DES 

MARCHAIS ET AL., 1992). 

Segundo os autores citados no parágrafo anterior, nos encontros nacionais e 

internacionais que debatem a educação médica, os relatos dos médicos-professores 

apontam claramente a resistência do corpo docente como uma das maiores 

dificuldades na implantação dos processos de mudança curricular. Eles destacam, 
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ainda, que “não é má vontade do professor em colaborar. Ele, muitas vezes, não 

sabe que está ´resistindo´ ao diferente, ao novo. É um mecanismo inconsciente”. 

Os métodos ativos exigem, no início de sua aplicação, um trabalho coletivo, 

onde o professor não é mais responsável somente por um conteúdo independente, 

desenvolvido para ser ministrado em uma disciplina, mas sim por um grupo, com a 

discussão permanente entre os pares. Rompe-se aí, o paradigma da educação 

fragmentada, em que o professor é o centro do conhecimento e, a aprendizagem, é 

o núcleo do processo.  

Há que se destacar que tanto na ABP quanto na problematização, o papel do 

professor modifica-se, pois o conteúdo a ser ministrado não é definido por ele, mas 

por um grupo de professores. A sua participação na aula deve ser de um 

incentivador que ativa a curiosidade dos alunos e os auxilia no processo de aprender 

a aprender, de realizar novas descobertas e de caminhar sozinho. De acordo com 

Gomes et al. (2009, p. 434), “a formação ocorre por meio da resolução de problemas 

estruturados pelos professores para que os alunos, pouco a pouco, construam o 

conhecimento necessário à resolução de problemas reais no futuro”. 

O estudante é estimulado a construir ativamente sua aprendizagem, 
articulando seus conhecimentos prévios com os de outros estudantes do 
grupo, para a resolução de problemas selecionados para o estudo, visando 
ao desenvolvimento do raciocínio crítico, de habilidades de comunicação e 
do entendimento da necessidade de aprender ao longo da vida 
(BARROWS, 1996 apud GOMES ET AL, p. 434). 

De acordo com as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Medicina, o 

currículo e o método pedagógico desejáveis devem propiciar o desenvolvimento da 

capacidade de observar e de escutar, tornando o aluno apto a pensar e, 

consequentemente, a aprender a aprender, ser, fazer e conviver com a 

autoaprendizagem. Para isso, Tsuji e Silva (2010) destacam que os estudantes 

devem praticar desde o início do curso, realizando atividades e tarefas de 

complexidade crescente com o passar do tempo no curso. Portanto, os métodos 

ativos podem ser definidos como a aprendizagem de diversos conteúdos e 

disciplinas que os estudantes irão vivenciar na vida profissional.  

Um dos grandes desafios do uso de métodos ativos de aprendizagem é a 

maneira de apresentar os problemas aos alunos, de forma que eles possam 

trabalhar e estudar os conteúdos ministrados a qualquer hora, momento e local. 
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Neste contexto, a simulação de casos reais parece adaptar-se bem como 

estratégia de desenvolvimento de conteúdos, onde o grupo de professores pode 

desenvolver casos clínicos, contemplando os diferentes conteúdos, e sendo 

apresentados aos alunos em um ambiente computadorizado na Internet. 

A grande dificuldade é a criação desses casos, por vários motivos: 

• Complexidade no uso de simuladores; 

• desconhecimento, por parte dos professores, de ferramentas tecnológicas 

para a criação das simulações; 

• grande número de simulações a serem criadas para contemplar todos os 

conteúdos; 

• interfaces diferentes para cada caso de estudo, de forma que motive o 

aluno a utilizar a ferramenta; 

• desenvolvimento de ambientes amigáveis aos alunos; 

• acompanhamento do aprendizado-evolução dos alunos com o uso das 

simulações. 

 

 

1.2 QUESTÃO DE PESQUISA 

  

 

Com base na motivação e na justificativa apresentada, constrói-se o problema 

de pesquisa desta tese: No contexto dos cursos de medicina, é possível 
desenvolver um modelo para a utilização das Tecnologias da Informação e 
Comunicação (TICs) como suporte ao uso de métodos ativos de 
aprendizagem? 

 

 

1.3 PRESSUPOSTOS 

  

 

Os métodos ativos de aprendizagem, como a aprendizagem baseada em 

problemas e problematização, têm sido bastante difundidos, discutidos e ainda 
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pouco incorporados aos currículos de medicina (TSUJI E SILVA, 2010), (GOMES ET 

AL., 2009).  

 No que se refere aos cursos de medicina, não foi encontrado um modelo 

pronto para a utilização de simuladores, amparando o uso de métodos ativos de 

aprendizagem. Dessa forma, com base no contexto apresentado e no problema de 

pesquisa, identificam-se os seguintes pressupostos desta pesquisa: 

Pressuposto 1: Têm sido desenvolvidas e usadas ferramentas tecnológicas 

como simuladores de casos clínicos nas faculdades de medicina. A partir desse 

pressuposto, as seguintes hipóteses de pesquisa foram geradas: 

 H1: Não tem sido comum o desenvolvimento e o uso de ferramentas 

tecnológicas como simuladores nas faculdades de medicina; 

 H0: tem sido comum o desenvolvimento e o uso de ferramentas tecnológicas 

como simuladores nas faculdades de medicina. 

 Essa hipótese será comprovada a partir de uma revisão sistemática de artigos 

da área do ensino na medicina.  

Pressuposto 2: O exemplo de uso de ferramentas tecnológicas por um grupo 

de professores e alunos, estimulará a comunidade acadêmica a participar de 

projetos similares em suas disciplinas. A partir desse pressuposto, as seguintes 

hipóteses de pesquisa foram geradas: 

 H1: O fato de alguns professores e alunos usarem ferramentas tecnológicas 

não terá influência na comunidade acadêmica quanto a sua participação em projetos 

similares em suas disciplinas; 

 H0: o fato de alguns professores e alunos usarem ferramentas tecnológicas 

terá influência na comunidade acadêmica quanto a sua participação em projetos 

similares em suas disciplinas. 

Essa hipótese será comprovada no acompanhamento das equipes de 

trabalho no decorrer do desenvolvimento das ferramentas e projetos divulgados no 

grupo de professores da UFCSPA. 

Pressuposto 3: O modelo desenvolvido pode ser utilizado como forma de 

implementação de métodos ativos de aprendizado mediados por tecnologias no 

ensino de medicina. A partir desse pressuposto, as seguintes hipóteses de pesquisa 

foram geradas: 
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 H1: Não, o modelo desenvolvido não pode ser utilizado como forma de 

implementação de métodos ativos de aprendizado mediados por tecnologias no 

ensino de medicina; 

 H0: sim, o modelo desenvolvido pode ser utilizado como forma de 

implementação de métodos ativos de aprendizado mediados por tecnologias no 

ensino de medicina. 

 Quanto a esta hipótese, será verificada quando ferramentas tecnológicas 

estiverem implementadas e em uso na Universidade Federal de Ciências da Saúde 

de Porto Alegre (UFCSPA). 

 Para responder a essa questão de pesquisa e verificar os pressupostos e as 

hipóteses citadas neste trabalho, será acompanhado o trabalho de um grupo de 

professores e alunos no desenvolvimento e no uso de ferramentas tecnológicas, 

bem como, observar a reação da comunidade acadêmica quanto à sua participação.  

  
 

1.4 OBJETIVOS 

 

 

Com base na questão de pesquisa, pressupostos e hipóteses delineadas, 

nesta seção, constam o objetivo geral e os objetivos específicos desta tese. 

 

 

1.4.1 Objetivo Geral 
  

 

É possível, a partir da questão de pesquisa exposta anteriormente e dos 

pressupostos citados, apresentar o objetivo geral deste projeto, que é propor um 
modelo para o uso de ferramentas tecnológicas (em especial simuladores de 
casos clínicos) como mediadoras do processo de implementação de métodos 
ativos de aprendizagem no ensino de medicina. 
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1.4.2 Objetivos Específicos 
 

 

• Estudar o tema métodos ativos de aprendizagem, visando à criação de um 

modelo para a implantação de ferramentas tecnológicas para uso no 

ensino em Faculdades de Medicina; 

• estudar o estado da arte no que se refere ao uso de ferramentas 

tecnológicas para o ensino de medicina via computador, com foco em 

simulações do tipo paciente virtual, visando à obtenção de subsídios tanto 

da área técnica quanto da pedagógica; 

• participar ativamente do desenvolvimento de ferramentas tecnológicas que 

permitam a implantação de métodos ativos de aprendizagem em um curso 

de medicina (pesquisa-ação).  

• realizar oficinas com médicos e professores para validação das 

ferramentas desenvolvidas no decorrer da tese (pesquisa-ação); 

• validar o modelo proposto para uso de métodos ativos de aprendizagem 

mediados por ferramentas tecnológicas, em especial, simuladores de 

casos clínicos.  

 

 

1.5 ESTRUTURA DO TRABALHO 

  

 

O trabalho está organizado em sete capítulos. O Capítulo 2 apresenta a 

Metodologia da Pesquisa, que está dividida em duas partes: revisão sistemática e 

pesquisa-ação. A revisão sistemática é constituída de sete fases, explicadas 

teoricamente e a prática demonstrada. A pesquisa-ação está organizada em quatro 

fases e diversas etapas que demonstram o que foi realizado no decorrer deste 

trabalho. No Capítulo 3, realiza-se um estudo sobre métodos ativos de 
aprendizagem, com foco na aprendizagem baseada em problemas e 

problematização, destacando a característica comum entre as duas. A revisão 

sistemática sobre o uso de simuladores no ensino é detalhadamente demonstrada 

no Capítulo 4, dando destaque à área do ensino em medicina com o uso de 
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simuladores do tipo paciente virtual. Foi realizada uma pesquisa no MedLine com 

quatro palavras-chave: simulation, medicine, learning e computer. Dos artigos lidos 

foram selecionados cinco e detalhadamente explicados.  

No Capítulo 5 são apresentadas as ferramentas desenvolvidas na UFCSPA 

para dar suporte ao uso de tecnologias no ensino de medicina. Dessas, duas são 

simuladores do tipo paciente virtual e foram validadas em duas oficinas para 

professores da área de medicina. Um questionário foi aplicado na oficina, e uma 

análise comparativa entre os dois simuladores demonstra a aceitação dos 

participantes e aspectos que devem ser aprimorados. 

Em cada capítulo, pilares para a proposta de um modelo para o uso de 

simuladores de casos clínicos na implantação de métodos ativos de aprendizagem 

são destacados. O modelo final é apresentado e explicado no Capítulo 6, seguido 

das considerações finais, no Capítulo 7. 

A Figura 1 resume esta tese. Nela, identifica-se a metodologia (Revisão 

Sistemática e Pesquisa-ação); a teoria que envolve o trabalho, ou seja, Métodos 

Ativos de Aprendizagem (Aprendizagem Baseada em Problemas e Problematização) 

e Simuladores (em diversos domínios e na área da saúde); a prática com as 

ferramentas desenvolvidas (SIAP, SIACC, SimDeCS, Onto-RB, Cardio, Vizualizador 

3D e Repositório); a construção do modelo e sua validação parcial. 

 
Figura 1 – Resumo do trabalho desenvolvido. 
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A Figura 1 tem uma sequência lógica bem definida. Primeiro, a metodologia 

permite entender a forma como este trabalho será conduzido. A partir dela, a parte 

teórica é apresentada, onde os tópicos necessários para a confecção do modelo são 

destacados. Com base no estudo realizado, as tecnologias desenvolvidas (que 

compõem a prática) são incorporadas ao modelo. O aporte teórico e o prático 

permitem concluir o modelo, que é validado a cada pilar, finalizando esta tese. 

 

  



 

2 METODOLOGIA DA PESQUISA 
 

 

Entre as diversas metodologias de pesquisa existentes, neste trabalho, optou-

se pelo uso da pesquisa-ação. Essa metodologia é baseada na prática, onde o 

pesquisador, a partir da identificação de problemas atuais, busca intervir e modificar 

uma determinada situação (DIONNE, 2007). Reside, pois, uma dificuldade nata da 

junção da pesquisa e da ação e que deve ser trabalhada com cuidado e zelo: a 

pesquisa é centrada na produção de conhecimentos e no rigor científico, enquanto a 

ação busca a mudança de uma situação específica e de caráter imediatista. Torna-

se necessário, portanto, encontrar um eixo comum, obrigando a examinar uma 

relação recíproca entre o saber e a ação (RHÉAUME, 1982), e buscando 

articulações inéditas entre pesquisadores e sujeitos da pesquisa (DESROCHE, 

1982). 

Inicialmente, foi realizada a revisão bibliográfica sobre os temas relevantes a 

este estudo: métodos ativos de aprendizagem e simuladores. Amparando as 

tecnologias desenvolvidas e/ou em desenvolvimento no decorrer da pesquisa-ação, 

realizou-se uma revisão sistemática (KITCHENHAM, 2004), com o objetivo de 

buscar o referencial teórico sobre o uso de simuladores no ensino na área da saúde.  

 
 

2.1 REVISÃO SISTEMÁTICA 

 

 

Segundo Moloney e Maggs (1999), a revisão sistemática é um recurso valioso 

de informações para a tomada de decisões. Ela proporciona a síntese do 

conhecimento baseado em pesquisas, relativo a um tópico específico. Kitchenham 

(2004) reforça essa afirmação, indicando que é um meio de identificar, avaliar e 

interpretar a pesquisa existente relevante para uma questão particular, tópico ou 

fenômeno de interesse. 

Ressalta-se que a construção ou aplicação da revisão sistemática possui 

inúmeras vantagens. São elas: esse recurso utiliza uma metodologia científica; pode 

ser atualizado, ou seja, novos estudos que abordam a mesma questão podem ser 
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incluídos posteriormente; detecta lacunas em áreas de conhecimento, incentivando 

o desenvolvimento de pesquisas; proporciona economia de recursos, uma vez que 

possibilita a síntese do conhecimento já produzido, bem como, auxilia na tomada de 

decisões relativas a uma determinada intervenção (GALVÃO; SAWADA; TREVISAN, 

2004). 

Normalmente, a revisão sistemática está organizada em sete fases (Figura 2), 

que serão explicadas na sequência: 

 
Figura 2 - Fases da revisão sistemática. 

 

a) Primeira fase: a construção do protocolo 
O protocolo deve garantir que a revisão seja desenvolvida com rigor. Os 

componentes desse protocolo são: a pergunta da revisão, os critérios de inclusão, 

as estratégias para buscar as pesquisas, como elas serão avaliadas criticamente, a 

coleta e a síntese dos dados. O Quadro 1 apresenta o protocolo utilizado para a 

revisão sistemática neste trabalho. 
PROTOCOLO DA REVISÃO SISTEMÁTICA 

Objetivo Analisar artigos que apresentem como foco pesquisas em simulações na 
área da saúde. 

Questão norteadora Que tipo de simulações tem sido desenvolvido na área da saúde 
utilizando métodos ativos de aprendizagem? 

Origem de consulta MedLine através do Portal da CAPES 
Palavras-chave simulation, medicine, learning, computer 
Idioma dos artigos Inglês 
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Critérios de inclusão 
das publicações De 2007 a junho de 2012 

Estratégias de inclusão 
das publicações Publicados em periódicos indexados pela MedLine 

Processo de seleção 
das publicações 

Leitura dos resumos. Separação por linha de interesse: Teoria e 
Paciente Virtual 

Estratégia de extração 
das informações 

Leitura completa do artigo. Extração de informações relevantes. Resumo 
das publicações sobre o uso de simulações no ensino na área da saúde. 
Quadro 1. Protocolo da Revisão Sistemática. 

 

b) Segunda fase: a definição da pergunta 
A revisão deve ser baseada na formulação adequada da pergunta que guiará 

a revisão, pois define quais serão os estudos incluídos, as estratégias adotadas para 

identificar os estudos e os dados que necessitam ser coletados (COUNSELL, 1997).  

A definição da pergunta da revisão sistemática deste trabalho é: 

Quais os resultados do uso de simulações no ensino na área da saúde? 
 

c) Terceira fase: a busca dos estudos 
Deve ser usada uma estratégia de busca dos estudos em bases eletrônicas 

de dados a ser definida. Ao selecionar as bases eletrônicas de dados, há a 

necessidade de se considerar quais são os periódicos listados nessas bases, quais 

os que são indexados, a viabilidade do acesso e se terá custos. A estratégica a ser 

utilizada na revisão sistemática deste trabalho é: 

A busca será realizada através do Portal da CAPES, tendo como base o 
MedLine. As publicações analisadas têm seu acesso gratuito através deste 
portal.  

 
d) Quarta fase: a seleção dos estudos 
A seleção dos estudos que devem ser incluídos na revisão deve ser guiada 

pelos critérios determinados no protocolo, pois isso assegura que os critérios não 

sejam baseados nos resultados dos estudos que o revisor encontrou. Acrescido a 

esse fato, protege o revisor de alegações de viés, uma vez que a seleção dos 

estudos pode ser executada, conscientemente ou não, baseada na experiência 

profissional do revisor. A seleção dos estudos utilizados nessa revisão sistemática é: 

Através dos critérios de inclusão (anos 2007 a junho de 2012) e das 
palavras-chave (simulation, medicine, learning, computer) os artigos foram 
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selecionados. O Apêndice I apresenta o relatório com informações sobre os 
artigos recebidos na busca no MedLine. 

 

e) Quinta fase: a avaliação crítica dos estudos 
Na avaliação crítica dos estudos, o revisor necessita avaliar o delineamento 

de cada pesquisa, sua condução e os resultados encontrados. Na literatura, existem 

critérios estabelecidos para avaliar a qualidade dos estudos randomizados 

controlados, entretanto, a literatura é pobre sobre a melhor forma de analisar 

pesquisas com outros métodos empregados (EVANS, 2001). Resumidamente, a 

condução e os resultados encontrados na revisão sistemática deste trabalho são: 

A leitura dos resumos permite identificar diversas categorias de 
simulações. Dessas, são selecionadas para leituras e análises as que se 
referiam à teoria (buscando embasamento teórico) e paciente virtual (utilizam 
métodos ativos de aprendizagem). 

 

f) Sexta fase: a coleta dos dados 
A coleta dos dados varia de acordo com cada revisão sistemática, 

relacionando-se diretamente com a questão determinada no início do processo. A 

forma de conduzir o trabalho de coleta dos dados para essa revisão sistemática é 

apresentada na sequência: 

Foi realizada a leitura de todos os artigos e eles foram separados em 
fichas de leitura. Essas fichas contêm os dados bibliográficos dos artigos e 
um resumo das características tecnológicas e pedagógicas, bem como os 
principais resultados atingidos por cada pesquisa destacados. Dos 19 artigos 
selecionados sobre Pacientes Virtuais, 5 foram selecionados para serem 
apresentados no volume desta tese, na íntegra. Essa seleção ocorreu devido à 
semelhança com as ferramentas em desenvolvimento ao longo deste trabalho. 

 

g) Sétima fase: a síntese dos dados 
Nesta fase, sintetiza-se os dados resultantes de cada estudo, buscando 

fornecer uma estimativa da eficácia da intervenção investigada. Essa fase permite 

ao revisor investigar se o efeito é aproximadamente o mesmo nos diferentes 

estudos, local e participantes. Caso o efeito não seja o mesmo, é necessário 
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pesquisar as diferenças evidenciadas. A síntese dos dados pode ser realizada por 

meio de uma análise descritiva ou metanálise (BANNINGAN; DROOGAN; 

ENTWISTE, 1997). Quando os dados dos estudos selecionados são sintetizados, 

mas não estatisticamente combinados, a revisão pode ser denominada de revisão 

sistemática qualitativa.  
Foi realizada a revisão sistemática qualitativa e, ao final, um resumo das 

principais características das simulações foi utilizado para comparação com 
os simuladores em desenvolvimento no decorrer desta tese. A análise e a 
comparação com as ferramentas desenvolvidas nesta tese encontram-se no 
Capítulo 5.  

A revisão sistemática realizada neste trabalho é apresentada no Capítulo 4. 

Desse modo pode ser atendido o objetivo específico “Estudar o estado da arte no 
que se refere ao uso de ferramentas tecnológicas para o ensino de medicina 
via computador, com foco em simulações do tipo paciente virtual, visando à 
obtenção de subsídios tanto da área técnica quanto da pedagógica”. 

 

 

2.2 PESQUISA-AÇÃO 

 

 

A pesquisa-ação tem sido definida por diversos autores. Apresenta-se, no 

Quadro  2, os diferentes conceitos apresentados na literatura: 
Autor Definição 

Charbonneau 
(1987) 

“É um processo durante o qual os pesquisadores-atores e os atores-
pesquisadores investigam, conjuntamente e de maneira sistemática, um dado 
problema e propõe ações para, ao mesmo tempo, resolverem um problema 
concreto, inicialmente vivido pelos atores-pesquisadores, e para 
enriquecerem o saber-pensar-agir-ser dos pesquisadores-atores e do 
público”. 

Morin (2004) 

“A pesquisa-ação integral visa a uma mudança pela transformação recíproca 
da ação e do discurso, ou seja, de uma ação individual e de uma prática 
coletiva eficaz e incitativa e de um discurso espontâneo em um diálogo 
esclarecido ou até engajado”.  

Werner e 
Schoepfle (1987) 

“Um sistema de comunicação dialógica entre pesquisadores e atores com 
vista a produzir um novo tipo de saber, favorecendo a reorientação da ação”. 

Thiollent (2007) 

“É um tipo de pesquisa social com base empírica que é concebida e realizada 
em estreita associação com uma ação ou com a resolução de um problema 
coletivo e no qual os pesquisadores e os participantes representativos da 
situação ou do problema estão envolvidos de modo cooperativo ou 
participativo”. 

Quadro 2. Definições de pesquisa-ação. 
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Das definições apresentadas no quadro 2, percebe-se que a pesquisa-ação 

pode fortalecer a relação entre a teoria e a prática, favorecendo alianças entre 

pesquisadores e atores (sujeitos da pesquisa). Para todos os atores, o foco principal 

é a resolução de um problema proposto, perseguindo um duplo objetivo: 

desenvolver conhecimentos através da pesquisa e situações a modificar a partir da 

ação. Segundo Dionne (2007), essa metodologia é centrada ao mesmo tempo na 

ação e no enriquecimento de conhecimentos. 

A pesquisa-ação é, pois, um instrumento de mudança para corrigir uma 

situação problemática, conservando a distinção entre a abordagem científica e a 

ação, associando os dois processos, porém, guardando as suas especificidades e 

reduzindo a distância entre a teoria e a prática.  

Existe um risco ao optar por essa metodologia, pois as estratégias utilizadas 

nem sempre são comuns. O quadro a seguir apresenta as diferenças entre as duas 

estratégias. 
 Estratégia de pesquisa Estratégia de ação 
Objetivo Desenvolvimento dos conhecimentos Transformação de uma situação 
Validação Prova Eficácia 
Abordagens Regras metodológicas Estratégia de planejamento 
Critérios Científicos Políticos 
Produção Conhecimentos científicos Conhecimentos ordinários 
Papel Especialista Líder 

Quadro 3: Diferenças entre a estratégia de pesquisa e de ação (DIONNE, 2007). 

 

Conforme pode ser observado no Quadro 3, se a pesquisa busca desenvolver 

conhecimentos e evidenciar a sua validade, a ação objetiva a transformação de 

maneira eficaz. A abordagem da pesquisa é metodológica e utiliza-se de critérios 

científicos, ao passo que a ação trabalha com planejamento e segue critérios 

políticos. Outro aspecto distinto é o papel do pesquisador, que, na pesquisa, deve 

ser de um especialista, enquanto na ação, envolvido com um grupo que busca 

mudanças, deve ser o de um líder, ou seja, o pesquisador está diretamente 

implicado na ação. Por fim, é importante salientar que a pesquisa tem seu centro na 

produção de conhecimentos, e a ação sempre almeja uma mudança de uma 

determinada situação. 

Com base no processo de resolução de problemas, apresentado por Dionne 

(2007), quatro etapas podem ser definidas para o processo de enquadramento da 
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ação à pesquisa. Dessa forma, define-se o percurso metodológico da pesquisa-

ação, quais sejam: 

a) Etapa I - Identificação da situação; 

b) Etapa II - Projeção de soluções; 

c) Etapa III - Realização e soluções; 

d) Etapa IV - Avaliação do procedimento. 

Essas etapas podem ser identificadas na Figura 3 e explicadas na sequência. 

 
Figura 3 - Processos de resolução de problemas (DIONNE, 2007, p. 83). 

 

 

2.2.1 Fase I - Identificação da situação 
 

 

O centro de análise dessa primeira fase deve ser a situação inicial encontrada 

no local onde o trabalho é realizado. É necessário, nessa fase, executar três 

operações básicas, que simplificadamente poderiam ser apresentadas como: 

identificar os fatos e a realidade; formular os problemas e priorizar os problemas a 

serem solucionados. Essa fase inicial consiste em acertar e bem definir o ponto de 
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partida dos trabalhos. Para tal, ela foi dividida em três etapas, que serão explicadas 

na sequência: 

 
a) Descrição das situações iniciais e contrato 

O ponto de partida desta etapa é o sentimento de insatisfação, seja do 

pesquisador ou da equipe a qual ele está vinculado. A vontade de mudar deve estar 

no centro das operações. Nessa etapa, as primeiras descrições são, geralmente, 

impregnadas de aproximações, rumores, preconceitos, interesses (DIONNE, 2007). 

Esse é o processo natural da ação. Cabe ao pesquisador ampliar um procedimento 

de objetivação, buscando reduzir a subjetividade vinculada à realidade. Na 

sequência, é apresentada a situação inicial encontrada na UFCSPA. 

Na prática desta pesquisa, esse processo iniciou em 2008, quando a 

pesquisadora realizou um trabalho conjunto com professores da UFCSPA, no 

sentido de resolver um problema específico: armazenamento de imagens 

AnatomoPatológicas9. O Departamento de Patologia da instituição mantinha mais de 

20 mil diapositivas antigas em um depósito, sujeitas às intempéries do tempo, à 

deteriorização, às dificuldades de acesso, entre outros problemas (BEZ ET AL., 

2010).  

A partir de 2009, foi projetado um banco de imagens médicas para 

recuperação e armazenamento do acervo, tendo como característica o fácil acesso e 

a recuperação. Quer-se-ia, com isso, que professores tivessem acesso e usassem 

este material para o desenvolvimento de suas aulas (FLORES ET AL., 2011). 

A apresentação do sistema aos demais departamentos da instituição abriu 

espaço para o uso em novas áreas de atuação, como a Coloproctologia10, 

Hematologia11 e Nefrologia12. Esses, além de recuperarem imagens para 

armazenamento no Banco de Imagens, solicitaram a inserção de filmes e casos de 

estudos, para que pudessem apresentar aos seus alunos, aliando teoria e prática, a 

fim de debater com eles soluções aos problemas apresentados. 

                                            
9 Imagens de procedimentos médicos para o diagnóstico de doenças. Podem ser macroscópicas ou 
microscópicas de amostras de tecidos ou órgãos retirados de pacientes. 
10 Coloproctologia é o estudo das doenças do intestino grosso, reto e ânus. 
11 Hematologia é o ramo da biologia que realiza estudos sobre o sangue. 
12 Nefrologia é a especialidade médica que realiza o diagnóstico e o tratamento clínico de doenças do 
sistema urinário, em especial do rim. 
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Em reuniões com os professores da UFCSPA, percebeu-se o interesse por  

maneiras de melhorar o ensino na área médica. Percebeu-se, também, a 

preocupação em modificar a metodologia de ensino, para propiciar uma participação 

ativa do aluno, preparando-o melhor para as situações que encontrará na sua 

prática profissional. 

Os encontros de preparação do desenvolvimento do SIAP serviram também 

para que a pesquisadora conhecesse o corpo docente, participasse de algumas 

aulas do curso de medicina e acompanhasse na prática o método utilizado por 

alguns professores. 

Foram realizados, ainda,  encontros com o Diretor da Faculdade de Medicina 

da UFCSPA (Ajácio Bandeira de Mello Brandão), momento em que expressou 

seu desejo de mudanças no curso, bem como a crença de que o Setor de 

Informática (coordenado pela professora Cecília Dias Flores) poderia auxiliar nesse 

processo. 

 Paralelo a isso, analisava-se o AMPLIA13 (Ambiente Multiagente 

Probabilístico Inteligente de Aprendizagem), resultado da pesquisa desenvolvida 

pelo Grupo de Inteligência Artificial do Instituto de Informática da UFRGS. O AMPLIA 

é um software que propõe um ambiente de ensino à área médica, onde ocorre a 

negociação pedagógica entre o ambiente (que contém o conhecimento do 

especialista – professor) com a possibilidade de diálogo, argumentação ou 

colaboração para a construção do conhecimento de ambos os lados (FLORES ET 

AL., 2004). 

O ambiente AMPLIA apresentou algumas deficiências, relatadas pelos 

especialistas que fizeram uso da ferramenta, principalmente quanto à dificuldade 

dos especialistas e alunos em lidar com grafos (nodos da rede) para representação 

de sintomas ou características de um determinado caso clínico (FLORES ET AL, 

2012). Portanto, estudava-se uma forma de facilitar o seu uso, permitindo que os 

professores pudessem simular casos de estudo, utilizando-se de redes bayesianas, 

porém, de forma mais natural. 

                                            
13 O AMPLIA é um ambiente multiagente constituído por três tipos de agentes cognitivos: o Agente 
aprendiz, o Agente mediador e o Agente de domínio, que mantêm uma comunicação com um 
servidor (ComServer) (FLORES, 2005). A interface deste sistema usa um editor de redes bayesianas 
- o SEAMED (FLORES, 2005). Para a comunicação em rede, os agentes utilizam-se de uma 
biblioteca denominada Facil (GLUZ ET AL., 2006). 
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A situação inicial que se delineava a partir do exposto era: havia um desejo de 

mudança na Faculdade de Medicina quanto à forma de ensinar-aprender e existiam 

iniciativas que poderiam dar suporte às mudanças. A partir dessa realidade, era 

necessária a busca de iniciativas internacionais e nacionais similares e a descoberta 

das estratégias adotadas. O conhecimento tácito e subjetivo não era suficiente para 

um diagnóstico preciso e a apresentação de possíveis soluções. 

Nesse ponto da pesquisa, tornou-se importante formar alianças para partilhar 

mais intensamente o diagnóstico geral e as possíveis intervenções. Essa aliança foi 

formada pela pesquisadora desta tese e a professora Cecília Dias Flores, 

responsável pelos contatos junto aos professores da UFCSPA e coordenadora da 

parte tecnológica de todos os projetos desenvolvidos neste período da pesquisa-

ação. Várias reuniões foram realizadas desde 2008 (em média, uma ou duas por 

semana, com diferentes professores, pesquisadores e alunos) com o objetivo de 

analisar as questões levantadas e as possibilidades de intervenção. 

 

b) Formulação do problema ou dos problemas principais 
Nesta fase, é necessário discutir com os parceiros e disparar ações de 

sensibilização com o grupo, prevendo possibilidades de pesquisa e de ações a 

serem tomadas.  

Deve ser iniciada uma pesquisa exploratória nos principais documentos que 

se relacionam com a pesquisa-ação. Os documentos analisados no decorrer deste 

trabalho foram: 

- planos de ensino das disciplinas do curso de medicina da UFCSPA; 

- planos de ensino de duas universidades brasileiras que utilizam a 

aprendizagem baseada em problemas; 

- planos de ensino de duas universidades internacionais que utilizam a 

aprendizagem baseada em problemas; 

- o banco de imagens SIAP e sua documentação; 

- o AMPLIA e sua documentação; 

- a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Nacional. 
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c) Construção da problemática da situação na perspectiva da pesquisa e 
da ação 

Nesta etapa, segundo Dionne (2007), o procedimento de pesquisa-ação 

torna-se mais específico e evidente. Na ação, é necessário delimitar as mudanças 

desejadas, e o grupo todo deve estar ciente de onde se deseja chegar. O 

pesquisador aqui deve delimitar bem a pesquisa, no sentido de manter uma 

pesquisa científica e rigorosa. 

O momento é de aprofundamento de situações problemáticas que permitem a 

elaboração de hipóteses válidas para a ação e a revisão das hipóteses levantadas 

para a pesquisa. É necessário que o pesquisador elabore um quadro separando as 

hipóteses da ação e da pesquisa, para que possa encontrar os pontos comuns entre 

as duas e apresentá-las ao grupo. 

O conjunto das pessoas que compõem a pesquisa-ação deve tomar decisões 

sobre as prioridades de tal tipo de pesquisa. É necessário, pois, sistematizar as 

ações, compreender o suficiente os aspectos da pesquisa e da ação para identificar 

as mudanças necessárias a realizar e fortalecer as energias de transformação. 

Para que isso ocorra, é necessário o agendamento de reuniões com o grupo 

todo. Nessas reuniões são apresentadas as conclusões dessa fase buscando a 

anuência de todo o grupo quanto à continuidade das mudanças delineadas. 

O Quadro 4, a seguir, sintetiza a Fase I – Identificação e resumo das 

atividades realizadas em cada etapa dessa fase. As etapas possuem uma estrutura 

cronológica designada por A, B e C. Cada etapa é composta por itens a serem 

observados. 
IDENTIFICAÇÃO DAS SITUAÇÕES INICIAIS 

A. Descrição das situações iniciais e contrato. 
 
1. Partilhar um primeiro diagnóstico geral da situação: o coordenador e os professores da 
Faculdade de Medicina da UFCSPA anseiam por mudanças que possam favorecer o ensino-
aprendizado, destacando a importância de métodos ativos de aprendizagem e o apoio do Núcleo 
de Tecnologia e Ensino na Saúde; 
 
2. identificar os principais recursos disponíveis: como principal recurso foi destacado o capital 
humano, sendo ele composto pelo corpo docente da UFCSPA, esta pesquisadora e alunos de 
graduação da Universidade Feevale e de graduação e mestrado da UFCSPA; 
 
3. examinar sucintamente possibilidades de intervenção: torna-se necessário criar um modelo a 
ser seguido para o uso de ferramentas tecnológicas que deem suporte à implementação de 
métodos ativos de aprendizagem. 

↓ 
B. Formulação do problema ou dos problemas principais. 
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4. Realizar uma exploração sistemática da situação problemática: estudo dos currículos da UFCSA 
e de outras universidades nacionais e internacionais na busca de métodos atualmente utilizados; 
 
5. esboçar explicações gerais das causas e consequências: o principal problema é a falta de 
tecnologia disponível e o desconhecimento por parte dos professores sobre o uso de ferramentas 
para apoiar o ensino-aprendizagem. Além disso, a falta de tempo dos professores, que, muitas 
vezes, dividem suas atividades acadêmicas com clínicas e hospitais. Esse fato, muitas vezes, não 
permite um estudo mais detalhado das formas de conduzir o aprendizado de seus alunos com 
recursos até então desconhecidos; 
 
6. sensibilizar os futuros parceiros para as hipóteses explicativas: várias reuniões foram 
conduzidas no sentido de sensibilizar o corpo docente e alunos bolsistas da necessidade de 
mudanças. Foram planejadas oficinas para os professores com o intuito de apresentar e permitir 
que eles experimentem o uso de ferramentas tecnológicas como mediadoras do processo de 
ensino-aprendizagem. 

↓ 
C. Construção da problemática da situação na perspectiva da pesquisa-ação. 
 
7. Tomar decisões no quadro geral da pesquisa e da ação: quanto à pesquisa, sentiu-se a 
necessidade de conhecer o estado da arte em termos de ferramentas tecnológicas para o ensino 
em medicina.  
 
8. chegar a um entendimento sobre as prioridades de pesquisa e de ação: em termos de pesquisa, 
percebeu-se a necessidade de criar um modelo para implantação de métodos ativos de 
aprendizagem mediados por tecnologia na UFCSPA e, em termos de ação, a pesquisa e o 
desenvolvimento de um arcabouço de software que pudessem ser utilizados. 

Quadro 4: Fase I – Identificação da situação. 
 

 

2.2.2 Fase II – Projeção da pesquisa e da ação 
 

 

Nesta fase, é necessário projetar as soluções, realizar uma prospecção, 

antecipar uma situação nova a ser obtida. Determinam-se os objetivos da pesquisa-

ação e as operações subsequentes são planejadas. 

 

a) Elaboração das hipóteses de soluções 
A partir dos diagnósticos e conclusões da Fase I, nesta etapa, os parceiros 

devem antever a situação nova desejada. É considerada uma das mais difíceis 

fases, pois exige a mobilização das energias de pessoas diferentes, com 

perspectivas e ritmos distintos. Além disso, normalmente, requer uma perspectiva de 

longo prazo, o que pode ser ótimo para a pesquisa, mas nem sempre atende às 

expectativas dos atores, que esperam resultados em curto prazo. 
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Normalmente, o pesquisador não é a pessoa mais apta para atuar como 

mediador nesse processo e é importante que seja designada uma pessoa do grupo, 

que acompanhe a pesquisa e tenha sinergia com o grupo para atuar no processo.  

O ideal, nesta fase, são reuniões de brainstorming, onde se possa discutir as 

ações e chegar a um consenso sobre prazos e metas. Mais uma vez, nesta fase, as 

hipóteses podem sofrer alterações, de acordo com as conclusões tomadas pelo 

grupo. 

 

b) Definição dos objetivos da pesquisa-ação 
Os objetivos da pesquisa-ação devem ser definidos a partir das discussões 

realizadas com o grupo. Há que tomar cuidado no sentido de que os objetivos da 

pesquisa nem sempre estão em consonância com os da ação. É necessário 

encontrar um caminho a ser seguido de forma que atenda as duas a contento. 

É papel do pesquisador expor ao grupo os procedimentos exploratórios já 

realizados e vincular a ação, auxiliando a ajustar os objetivos das ações a serem 

praticadas. Estes devem ser o mais realista possível e a experiência de todos os 

membros do grupo deve ser levada em consideração, pois quem mais conhece os 

fatos é quem os vivencia. 

Segundo Dionne (2007), nem sempre é tranquila a concordância entre os 

membros da ação e o pesquisador. Logo, encontrar pontos de convergência nesta 

fase é importante. Assim, reuniões devem ser realizadas até que o consenso 

prevaleça. 

 

c) Construção de um plano de ação 
Com base nas prioridades de ação e nos objetivos, tanto da pesquisa quanto 

da ação, deve ser realizada uma projeção das ações a serem executadas, visando a 

sua concretude. O plano de ação não conseguirá prever tudo o que pode ocorrer, 

por isso deverá ter prazos bem definidos, deixando margem para resolver problemas 

que possam ocorrer durante as ações, como hesitação dos participantes. O mais 

importante é o compromisso assumido entre os participantes e o pesquisador. 

Cabe ao pesquisador, constantemente, relembrar a gênese do processo, 

cuidando com as modificações tendenciosas que possam ocorrer por parte dos 

participantes. É comum que forças externas (normalmente políticas) interfiram no 
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processo. Uma metodologia e um cronograma detalhado podem auxiliar nestes 

casos, apesar de que deve se estar consciente que é necessário, frequentemente, 

voltar aos objetivos iniciais e avaliar de forma real o que está acontecendo e, se 

necessário, retornar a sua análise. 

Nesta fase é necessário também iniciar o desenvolvimento de meios de 

avaliação, tanto do processo, quanto do resultado final esperado. 

 

d) Instrumentos e critérios de avaliação da pesquisa-ação 
O pesquisador, nesta etapa, deve continuar colhendo informações e 

estabelecer os critérios de avaliação das ações e da pesquisa. O ideal é que se 

estabeleça marcos intermediários, para avaliar a pertinência das ações e sua 

eficácia. 

Assim, para responder aos critérios de pesquisa, podem ser utilizados 

questionários abertos e fechados, roteiros de entrevistas, grades de observações, 

entre outros resursos.  

Tendo estabelecido os objetivos, as análises preliminares, os instrumentos de 

pesquisa e a anuência do grupo, é possível partir para a fase de ação propriamente 

dita, ou seja, realizar as atividades previstas e a avaliação dessas atividades. 

O Quadro 5, na sequência, sintetiza a Fase II – Projeção da pesquisa-ação e 

um resumo das atividades realizadas em cada etapa na pesquisa. As etapas 

possuem uma estrutura cronológica designadas por A, B, C e D. Cada etapa é 

composta por itens a serem observados. 
PROJEÇÃO DA PESQUISA-AÇÃO 

A. Elaboração das hipóteses de soluções 
 
1. Elaboração das hipóteses: são várias as hipóteses para a solução, destacando a criação de um 
modelo para a implantação de ferramentas tecnológicas na UFCSPA que teria um documento guia 
para a efetivação de mudanças. Além disso, a necessidadede de um estudo sobre métodos ativos 
na área de ensino-aprendizagem, bem como, a pesquisa e a análise das principais ferramentas 
tecnológicas utilizadas na área de simulações médicas; ainda, fechar uma parceria com uma 
universidade que tivesse o curso de Ciência da Computação ou correlato, o que permitiria o 
desenvolvimento de ferramentas a serem utilizadas nesse processo. Para tanto, o envolvimento do 
corpo docente da UFCSPA era decisivo para o sucesso do processo como um todo. De forma 
natural a professora Cecília Dias Flores assumiu o papel de mediadora do processo de ação entre 
a pesquisadora desta tese e os professores da UFCSPA; 
 
2. realizar levantamento das possíveis soluções: um esboço de modelo foi criado partindo dos 
estudos realizados no Capítulo 2 – Métodos Ativos de Aprendizagem. O modelo foi sendo refinado 
no decorrer de toda esta pesquisa. Partindo-se para a pesquisa, realizou-se uma revisão 
sistemática analisando os artigos disponíveis no MedLine buscando por termos como: simulation, 
medicine, learning e computer, apresentado no Capítulo 4 desta tese. Foi assinado um convênio 
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entre a Universidade Feevale (cursos de informática) e UFCSPA (cursos da área da saúde) que 
previa investigações conjuntas e orientações de trabalhos envolvendo as duas instituições (Anexo 
I).  

↓ 
B. Definição dos objetivos do projeto da pesquisa-ação 
 
3. Determinar as prioridades da ação: foram realizadas reuniões definindo as prioridades de ações, 
sendo identificada a necessidade urgente do desenvolvimento de ferramentas tecnológicas para a 
sua implantação na UFCSPA. A segunda prioridade foi buscar a interdisciplinaridade e a 
integração de conteúdos que poderiam ser realizadas com o uso das ferramentas. A decisão foi 
pelo desenvolvimento do banco de imagens e simuladores do tipo pacientes virtuais; 
 
4. definir os objetivos da pesquisa: o objetivo principal da pesquisa é o desenvolvimento o modelo 
a ser utilizado para a implementação de métodos ativos mediados por tecnologias na UFCSPA; 
 
5. especificar os objetivos gerais da ação: definiu-se como objetivo principal das ações o 
desenvolvimento das ferramentas que permitam o aprimoramento e o uso de métodos ativos de 
aprendizagem mediados pela tecnologia; 
 
6. especificar o funcionamento da equipe: estabeleceu-se que professores da UFCSPA atuariam 
como orientadores e co-orientadores dos alunos que trabalhariam no desenvolvimento das 
ferramentas; que alunos bolsistas da UFCSPA e alunos da Universidade Feevale trabalhariam na 
parte tecnológica, buscando suporte relativo à área da saúde com os especialistas14.   

↓ 
C. Construção do planejamento ou do plano de ação 
 
7. Definir as principais estratégias a serem adotadas: ficou estabelecido que, pelo menos uma vez 
por semana, seriam realizadas reuniões entre os membros da equipe, seja presencial ou à 
distância. Os sistemas deveriam ser documentados e os testes realizados no decorrer de todo o 
desenvolvimento. Iniciou-se com três professores da UFCSPA participando do processo e, na 
medida que se percebia o interesse ou necessidade  em função de novas ferramentas (devido à 
especificidade de determinadas áreas), outros profissionais da UFCSPA deveriam ir sendo 
incorporados ao grupo. Outro aspecto importante destacado foi relativo a publicações em 
congressos e periódicos referentes às ferramentas desenvolvidas. Sempre que houvesse 
resultados, eles deveriam ser apresentados em artigos, onde todos que participassem da escrita 
teriam seus nomes incluídos; 
 
8. especificar as atividades a realizar: reuniões periódicas com todos os envolvidos no projeto; 
reuniões semanais com os grupos de desenvolvimento de cada ferramenta; estudo das definições 
básicas para cada ferramenta; análise da estrutura tecnológica necessária; especificações e testes 
a cada etapa do desenvolvimento; desenvolvimento das ferramentas; criação e adaptação do 
modelo para a implementação dos métodos ativos na UFCSPA; 
 
9. organizar o cronograma com prazos provisórios: previsão de término e implementação de pelo 
menos uma ferramenta tecnológica ao ano, com o envolvimento cada vez maior do corpo docente 
da UFCSPA. A previsão de apresentação, ajuste e aplicação do modelo é ocorrer no decorrer do 
ano de 2012. 

↓ 
D. Instrumentos e critérios de avaliação da pesquisa-ação 
 
10. Construir os instrumentos para coleta de dados: foram criados dois modelos para avaliação 
das ferramentas tecnológicas desenvolvidas. As avaliações são apresentadas no Capítulo 5 desta 
tese. 

Quadro 5: Fase II – Projeção da pesquisa e da ação 

                                            
14 Nesta tese, o termo especialista é utilizado como o professor de uma determinada disciplina ou 
especializado em uma área da saúde. Muitas vezes, será percebido que o termo professor e 
especilista, então, serão utilizados como sinônimos. 
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2.2.3 Fase III – Realização das atividades previstas na pesquisa-ação 
 

 

As fases de identificação e de projeção da pesquisa e ação devem estar 

concluídas para que se possa dar início à realização das atividades. Isso não 

significa que não será necessário rever os objetivos, as hipóteses e o cronograma, 

mas que a linha mestre dos trabalhos está concluída e os passos a serem seguidos 

definidos. A atenção às reações provocadas por cada ação indicará se é necessário 

rever os objetivos propostos anteriormente. 

 

a) Implementação da intervenção da pesquisa-ação 
O pesquisador deve realizar alguns ensaios com um pequeno grupo de 

trabalho, a fim de verificar a melhor forma de implementação das atividades. Os 

participantes do ensaio devem trazer suas experiências e sugerir formas de 

intervenção e execução da pesquisa-ação.  

 

b) Execução das atividades da pesquisa-ação 
Nesta etapa, todos os atores da pesquisa-ação envolvem-se no processo, 

que não ocorre de forma linear, mas em um formato de espiral. Enquanto algumas 

atividades seguem até o final do processo, outras iniciam e terminam no seu 

decorrer, iniciando novas ações. Há que levar em consideração as habilidades e as 

disponibilidades de cada membro do grupo, bem como o comportamento de todos 

os atores envolvidos.  

A habilidade em lidar com as pessoas deve estar presente no pesquisador, 

que deverá atuar em sua pesquisa, mas também dar apoio aos membros do grupo e 

gerir resistências e confrontos que no decorrer do processo ocorrerão. Ao perceber 

alguma anomalia no processo, é papel do pesquisador intervir na tentativa de 

auxiliar a condução das atividades. Essa intervenção pode ser direta ou não, pois 

pode um membro do grupo assumir a liderança das atividades (o que é vantajoso, 

pois esse, além de estar implicado no processo, e poder colaborar bastante, libera o 

pesquisador para as atividades inerentes à pesquisa científica). 

O principal papel do pesquisador é realizar as operações de pesquisa 

prevista, aplicando os instrumentos de investigação e, sendo flexível. O ritmo da 



 

 

44  

pesquisa e da ação geralmente não são os mesmos. O período de análise dos 

dados coletados pode ocorrer em paralelo com a execução das atividades da ação. 

 

c) Avaliação contínua 
A avaliação contínua é importante, podendo ela ser implícita ou explícita. O 

importante é aplicá-la com flexibilidade e rigor. A partir das observações e 

intervenções, é importante realizar reuniões entre os membros do grupo, 

apresentando resultados dessa avaliação contínua e buscando formas de solucionar 

desvios ou problemas que possam ocorrer. 

O Quadro 6, a seguir, sintetiza a Fase III – Realização das atividades 

previstas e um resumo das atividades realizadas em cada etapa. As etapas 

possuem uma estrutura cronológica designadas por A, B e C. Cada etapa é 

composta por itens a ser observados. 
REALIZAÇÃO DAS ATIVIDADES PREVISTAS 

A. Implementação da intervenção 
 
1. Praticar ensaios na realização do projeto: ensaios foram realizados no segundo semestre de 
2008 e no primeiro de 2009, com duas professoras da UFCSPA, a pesquisadora desta tese, e dois 
alunos de graduação. Desse, surgiu a primeira ferramenta desenvolvida, ou seja, o SIAP, 
apresentado no Capítulo 5. 

↓ 
B. Execução das atividades da pesquisa-ação 
 
2. Organizar e coordenar as atividades: as atividades realizadas foram coordenadas por uma 
professora da UFCSPA (Cecília Dias Flores), sendo ela o elo entre a pesquisadora deste trabalho 
e a instituição de ensino. O trabalho foi realizado em parceria, estando a pesquisadora deste 
trabalho presente nas reuniões e nas atividades da pesquisa e da ação. 
 
3. Implementar as atividades de pesquisa e de ação: as atividades de ação foram estruturadas por 
pequenos projetos, de acordo com os temas abordados e estes compuseram as ferramentas 
desenvolvidas (apresentadas no Capítulo 5). Os profissionais da UFCSPA se envolviam com a 
pesquisa de acordo com suas especialidades e projetos desenvolvidos. 

↓ 
C. Avaliação contínua 
4. Avaliar continuamente as atividades: os projetos foram sendo avaliados no decorrer de todo o 
processo, em uma avaliação empírica, partindo das reuniões com os membros ativos na pesquisa-
ação. Além disso, o modelo era validado a cada ano com o grupo de trabalho. Uma reunião geral 
ocorreu com 16 participantes no Hotel Vila Ventura, quando por dois dias (14 e 15/02/12) todos os 
projetos foram discutidos e melhorias propostas. 

Quadro 6: Fase III – Realização das atividades previstas 
 

A Figura 4 apresenta um espiral com as atividades organizadas por ano. 
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Figura 4 – Espiral das atividades realizadas de pesquisa e de ação entre os anos de 2008 e 2013 

 

Na Figura 4, pode-se acompanhar cada atividade de pesquisa e de ação, 

separada por cor: azul para a pesquisa e preto para ação. Como explicado na Seção 

2.2.1, o trabalho iniciou em 2008, com o SIAP – Sistema de Imagens 

Anomopatológicas. Cada atividade descrita continuou sendo aperfeiçoada no 

decorrer de todo o projeto desta tese. A cada estudo teórico ou implementação 

prática, o modelo foi sendo aperfeiçoado e validado, até a sua finalização. A 

pesquisa terminará em 2013, porém, conforme destaca Dionne (2007), a ação pode 

continuar, dependendo do grupo de trabalho.  
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2.2.4 Fase IV – Avaliação dos resultados 
 

 

Esta última fase é relativa à análise e à avaliação final do processo. Verifica-

se se os objetivos traçados foram alcançados e, mais do que isso, é possível 

conhecer o resultado alcançado através da ação executada. 

 

a) Análise dos resultados da pesquisa 
Nesta etapa o pesquisador compila os dados coletados, tanto da pesquisa 

realizada através dos instrumentos selecionados (entrevista, observações, 

questionários, entre outros) quanto da ação. Isso ocorre por meio de documentos e 

depoimentos do grupo envolvido. 

Aqui deverá ser descrito o processo de pesquisa-ação com suas diversas 

etapas e as relações que ocorreram entre a pesquisa e a ação. Deve-se fazer uma 

retrospectiva da Etapa I - Identificação (apresentando os diagnósticos e os 

problemas iniciais); da Etapa II – Projeção (objetivos, metodologia e planejamento).  

Após a análise dos resultados e a sua apresentação ao grupo, é importante 

que esse meça as possibilidades de continuidade da ação, indo ao encontro da sua  

conclusão do processo de ação ou da ampliação. A decisão de perseguir a ação não 

está nas mãos do pesquisador e ele deve estar consciente disso. 

 

b) Difusão dos resultados da pesquisa 
Não se pode conceber pesquisa sem que os seus resultados sejam 

divulgados, seja interna ou externamente. Sabe-se que, no início, os resultados são 

incipientes e, à medida que evolui, possibilidades de publicações externas ocorrem 

mais facilmente. Em todos os casos, seja através de reuniões, relatórios técnicos ou 

artigos científicos, eles devem ser elaborados. 

 

c) Avaliação final do processo e dos resultados 
Deve-se estar consciente de que a investigação ou a pesquisa deve terminar. 

No entanto, isso não deve ocorrer com a ação, que pode seguir com os mesmos 

membros do grupo ou com novos participantes. 
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Nesta etapa, é importante validar os objetivos da pesquisa, explorando a 

análise dos resultados obtidos, tanto na avaliação somativa (ao longo do processo) 

quanto na avaliação final. Ressalta-se a importância em traçar um paralelo entre a 

situação inicial e a final. Uma forma de medir o grau de validação do processo é 

através na análise rigorosa dos documentos obtidos no processo e discussão com 

os participantes. 

 

d) Finalização e reativação da pesquisa 
Com base na avaliação final, a equipe deve tomar decisões quanto à 

continuidade da ação. É importante que o pesquisador e cada membro da equipe 

possa optar pela ruptura da sua participação, sendo a sua saída, se necessário, 

substituída por outro membro.  

O Quadro 7, a seguir, sintetiza a Fase IV – Avaliação dos resultados obtidos e 

resumo das atividades realizadas em cada etapa. As etapas possuem uma estrutura 

cronológica designada por A, B e C. Cada etapa é composta por itens a serem 

observados. 
AVALIAÇÃO DOS RESULTADOS ALCANÇADOS 

A. Análise dos resultados da pesquisa 
 
1. Processamento das informações coletadas: informações coletadas no decorrer deste projeto 
foram analisadas tão logo obtidas e divulgadas para a equipe de trabalho; 
 
2. análise conjunta dos resultados da pesquisa e da ação: à medida que a pesquisa evoluía, os 
resultados foram sendo analisados, mesmo que parcialmente, para que a equipe acompanhasse 
todo o processo e o trabalho realizado; 
 
3. redação do relatório da pesquisa: relatórios parciais foram confeccionados, normalmente, um por 
semestre e entregues a UFCSPA e a Universidade Feevale. 

↓ 
B. Difusão dos resultados: informações e relatórios 
 
4. Informar os parceiros acerca dos resultados: relatórios parciais foram disponibilizados ao grupo, 
bem como apresentados em reuniões presenciais. Nas feiras de iniciação científica das 
universidades envolvidas, os alunos apresentaram resumos e/ou artigos com os resultados parciais 
dos trabalhos realizados. A referência desses artigos encontra-se no Capítulo 5, ao final de cada 
ferramenta apresentada; 
 
5. informar a comunidade científica acerca dos resultados: no decorrer do projeto, diversos artigos 
foram escritos e publicados em congressos, revistas e um capítulo de livro foi produzido. A relação 
desses artigos encontra-se no final desta tese (Artigos aceitos para publicação).  

↓ 
C. Avaliação final do processo e dos resultados 
 
6. Lembrar os critérios de avaliação: os critérios de avaliação foram revistos no decorrer do projeto, 
sendo ajustados de acordo com novas realidades encontradas e oportunidades de avaliação que 
surgiam. Como exemplos, menciona-se as oficinas realizadas na UFCSPA e no COBEM 



 

 

48  

(Congresso Brasileiro de Ensino de Medicina; 
 
7. proceder à avaliação final: uma avaliação final foi realizada pela autora desta tese em conjunto 
com os membros do projeto. Essa avaliação é apresentada no Capítulo 6 – Proposta de um 
modelo para uso de simuladores de casos clínicos como mediadores na implementação de 
métodos ativos de aprendizagem e nas conclusões deste volume. 

↓ 
D. Finalização e reativação da ação 
 
8. Decidir conjuntamente acerca das ações a serem perseguidas: a partir da avaliação parcial dos 
resultados, decidiu-se pela continuidade desta pesquisa. Acredita-se que ainda exista muito a ser 
realizado, porém, o período de pesquisa para o Doutorado encerra-se, mas a ação continuará; 
 
9. sair do processo: o pesquisador continuará no processo, a convite dos membros do grupo.  

Quadro 7: Fase IV – Avaliação dos resultados obtidos 
 

 

2.3  ATORES DA PESQUISA-AÇÃO 

 

 

No decorrer da pesquisa-ação, diversos atores participaram ativamente e 

serão descritos na sequência: 

1) A autora desta tese, que é formada em Tecnólogo em Processamento de 

Dados, Mestre em Ciência da computação e aluna do Doutorado do 

Programa de Pós-Graduação em Informática na Educação pela UFRGS. É 

docente da Universidade Feevale nos cursos de Ciência da Computação e 

Sistemas de Informação há 20 anos (Marta Rosecler Bez). 

2) A coordenadora do projeto Pró-Ensino na Saúde da UFCSPA, é Doutora 

em Ciência da Computação pela UFRGS e professora da UFCSPA, desde 

2005 (Cecília Dias Flores). 

3) Dois Professores Doutores em Ciência da Computação da UFCSPA 

(Alessandra Dahmer e Sílvio Cazella). 

4) Uma Professora Doutora em Patologia da UFCSPA (Adriana Vial Roehe). 

5) Um Professor Doutor da Coloproctologia da UFCSPA (José Vinícius Cruz). 

6) Duas Professoras Doutoras em Ciências Médicas da UFCSPA (Rosana 

Mussoi Bruno e Mirela Foresti Jiménez). 

7) Três Professores Doutores do Departamento de Saúde Coletiva da 

UFCSPA (Guido Rosito, Maria Eugênia Bresolin Pinto e Airton T. Stein). 

8) Um Professor Doutor em oftalmologia da UFCSPA (Ricardo 

Mörschbächer). 
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9) Cinco mestrandos em Ciências da Saúde da UFCSPA (Eduardo José 

Zanatta, Regis Leandro Sebastiani, Vinícius Maroni, Paulo Ricardo Muniz 

Barros e João Marcelo Lopes Fonseca). 

10)  Dez graduandos em Medicina da UFCSPA (Gabriela Duarte Ramos, 

Gabriela Heloisa Batista Feltrin, Paula Leite Dutra, Ana marina da Silva 

Moreira, Bruna Borba Valiatti, Rafael Félix Schlindwein, Marcelo Kemel 

Zago, Augusto Mantovani, Adriana Mergel e Ariel Tavares Alves). 

11)  Dois residentes de coloproctologia da UFCSPA (Gustavo Becker Pereira e 

Rafael Félix Schlindwein).  

12)  Cinco graduandos em Ciência da Computação da Universidade Feevale 

(Felipe Scuciatto dos Santos, Josiel Ieque Lilge, Camila Cristhiane Lucas, 

Regis Leandro Sebastiani e Gabriel Plegge da Silva). 

13)  Oito graduando em Sistemas de Informação da Universidade Feevale 

(Fabrício Henrique Rodrigues, Leonardo Vinícius Goulart, Lucas Roberto 

Kochenborger, Fábio Luiz Koehler, Angélica Luísa Nienow, Sandro Frazao 

Specht, Miriam Liperte Hahn e Samir da Silva Avila). 

14)  Dois voluntários formados em Ciência da Computação da Universidade 

Feevale (Fernando Rafael Stahnke e Gustavo Schwarz). 

15)  Três professores da Universidade Feevale (Vandersilvio da Silva, Gabriel 

da Silva Simões e João Batista Mossmann) 

  

 

2.4 RESUMO DO CAPÍTULO 

 

 

Neste capítulo foi apresentada a metodologia que embasa este trabalho: 

revisão sistemática e pesquisa-ação. Para realização do trabalho, fez-se um 

levantamento bibliográfico (apresentado no Capítulo 3), realizou-se uma revisão 

sistemática sobre o tema simuladores (apresentado no Capítulo 4), bem como a 

estruturação dos passos a serem adotados e as ferramentas desenvolvidas 

(apresentado no Capítulo 5). Os atores do processo foram identificados e cada 

passo delimitado pela pesquisa-ação foi brevemente explicado, sendo apresentado 

em mais detalhes no decorrer dos próximos capítulos.  



 

 

 

3 MÉTODOS ATIVOS DE APRENDIZAGEM  
  

 

Neste capítulo são apresentados os métodos ativos de aprendizagem que 

embasam a perspectiva educacional adotada neste trabalho. No decorrer do texto, 

além dos fundamentos teóricos, constam exemplos de uso no contexto nacional e 

internacional. Eles são importantes, pois, a partir dos mesmos, é possível levar em 

consideração sucessos alcançados, bem como evitar e prevenir problemas já 

descritos por diversos autores e apresentados no decorrer deste capítulo. 

Mitre (2008) apresenta como grande desafio deste século a perspectiva do 

desenvolvimento da autonomia individual em coalizão com o coletivo. Busca-se que 

a educação seja capaz de apresentar uma visão do todo (em uma perspectiva 

transdisciplinar), possibilitando a construção das mudanças sociais, 

consequentemente, expandindo tanto a visão individual como a coletiva. Segundo 

esse mesmo autor: 

[...] um dos seus méritos está, justamente, na crescente tendência à busca 
de métodos inovadores, que admitem uma prática pedagógica ética, 
reflexiva e transformadora, ultrapassando os limites do treinamento 
puramente técnico, para efetivamente alcançar a formação do homem como 
um ser histórico, inscrito na dialética da ação-reflexão-ação (MITRE, 2008, 
p. 2134). 

 

Capra (2006) chama a atenção para a formação dos profissionais em saúde, 

que tem sido, muitas vezes, pautada em métodos tradicionais e conservadores, com 

grande influência do mecanicismo, sendo reducionista e fragmentada. Behrens 

(2005) corrobora essa visão, destacando a separação do corpo e da mente, da 

razão e do sentimento, em um ensino compartimentalizado, transformando o 

conhecimento em campos especializados, na busca de eficiência técnica. Segundo 

os autores supracitados, a partir dessas subdivisões do saber, houve um aumento 

das subdivisões das universidades em centros e departamentos, cursos em 

períodos/séries e em disciplinas estanques e sem relacionamentos. Isso tem 

reduzido a construção do conhecimento, sendo o docente um transmissor de 
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conteúdos, e o aluno um retentor desses conteúdos, com uma postura passiva e 

receptiva, tornando-o, muitas vezes, mero expectador do processo, sem capacidade 

crítica e de reflexão. 

Com base no exposto, a educação médica e das demais áreas da saúde tem 

se inspirado em Freire (1999), (2006) buscando a transformação dessa realidade, 

através da passagem da consciência ingênua para a crítica, com métodos que 

proporcionem a curiosidade criativa, questionadora e ativa, e que visualize o mundo 

como uma realidade mutável. Isso pode ser constatado na Lei de Diretrizes e Bases 

da Educação Nacional (LDBEN), que estimula o conhecimento do mundo atual e a 

prestação de serviços à população, estabelecendo com ela uma relação de 

reciprocidade, destacando iniciativas ao Sistema Único de Saúde – SUS (ALMEIDA, 

2005).   

Outro destaque observado na LDBEN é o incentivo a aprender por toda a 

vida. Diferente da graduação, que dura somente alguns anos, o profissional da 

saúde deve estar apto a acompanhar as mudanças e as transformações do mundo, 

o que exige a formação de um profissional apto a aprender a aprender, aprender a 

conhecer, aprender a fazer, aprender a conviver e aprender a ser (FERNANDES ET 

AL., 2003). 

A educação médica tem como objetivo final fornecer à sociedade um 
profissional conhecedor e qualificado para o atendimento ao paciente, que 
coloque isso acima do interesse pessoal, e se compromete de forma a 
manter e desenvolver os seus conhecimentos ao longo de uma carreira,  
durante toda a vida (SWANWICK, 2010, p. XV). 

O alicerce dos métodos ativos de aprendizagem tem o princípio teórico 

significativo, já evidenciado por Freire (1999). Esse princípio pressupõe um 

profissional com capacidade de se autogerenciar ou autogovernar15 em seu 

processo de formação. 

Demo (2004) enfatiza que o ato de aprender deve ser um processo 

reconstrutivo. Esse processo permite que se estabeleçam diferentes tipos de 

relações entre fatos e objetos, podendo desencadear reconstruções e 

ressignificações, contribuindo, dessa forma, para a aplicação do conhecimento em 

diferentes situações. 

                                            
15 O termo autogovernar é proveniente do grego, = próprio e = leis, remetendo ao 
autogoverno no âmago da democracia grega (SCHRAMM, 1998). 
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A postura do professor, nos métodos ativos de aprendizagem, é de um 

incentivador do diálogo, da participação e da interação dos alunos com os materiais 

do curso e com os colegas. A função do professor efetiva-se como um facilitador da 

aprendizagem, intelectualmente crítica, estimulante e desafiador, mas dentro de um 

contexto de aprendizagem que enfatize o apoio e o respeito mútuo. 

Na aprendizagem tradicional, normalmente, não se estabelece relações entre 

o novo e o anteriormente aprendido, já no uso de métodos ativos, as condições são 

favoráveis à aprendizagem significativa16. Segundo Coll (2000), existem duas 

condições para a construção da aprendizagem significativa: um conteúdo 

significativo e uma atitude favorável para que ocorra a aprendizagem. 

Schmidt (1993) já evidenciava seis fundamentos considerados básicos para o 

aprendizado ativo, citados a seguir: 

1. Disponibilidade de conhecimentos prévios: aspecto determinante da 

natureza e qualidade de novas informações processadas pelas pessoas; 

2. ativação dos conhecimentos prévios: por meio de “dicas ou pistas” 

(BRAMSFORD; JOHNSON, 1972) fornecidas pelo contexto em que as 

informações novas vão sendo estudadas, essenciais para que sejam 

compreendidas e relembradas; 

3. elaboração de novas informações: favorecimento de armazenamento da 

informação na memória e sua posterior recuperação; 

4. motivação para a aprendizagem: induz a um maior tempo de estudo, 

buscando resultados melhores; 

5. estrutura do conhecimento na memória: maneira em que o conhecimento 

está estruturado, determinando o quão é acessível facilmente (PATEL; 

GROEN, 1986); 

6. dependência do contexto: possibilidade de ativar o conhecimento 

armazenado na memória de longo prazo (GODDEN, BADDELEY, 1975) 

no futuro, em contextos semelhantes. 

Dos métodos ativos de aprendizagem, neste trabalho, são destacadas a 

Aprendizagem Baseada em Problemas e a Problematização, apresentadas na 

                                            
16 Aprendizagem Significativa é o termo cunhado por Ausubel (1982), que ocorre quando uma nova 
informação ancora-se em subsunçores relevantes pré-existentes na estrutura cognitiva de quem 
aprende (MOREIRA e MASINI, 2006, p. 17). 
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sequência. Logo após a sua apresentação, buscar-se destacar aspectos dos dois 

métodos, para que possam ser utilizados no desenvolvimento de simulações. 

 

 

3.1 APRENDIZAGEM BASEADA EM PROBLEMAS 

 

 

A Aprendizagem Baseada em Problemas – ABP (Problem-Based Learning - 

PBL) é um método ativo de aprendizagem, onde os conteúdos a serem aprendidos 

são orientados a partir da apresentação de um problema, que pode ser real ou 

simulado. Para a resolução desse problema, os alunos recorrem a conhecimentos 

prévios, buscam novos conhecimentos, integrando os saberes já existentes. Essa 

integração, aliada à prática, possibilita a retenção do conhecimento, permitindo que 

o estudante recorra a ele quando estiver em situações semelhantes. 

Aprender resolvendo problemas é a base que norteia este método de 

aprendizagem, pois o ser humano pode aprender através de suas experiências do 

cotidiano. Assim, quando as pessoas se deparam com um problema, se veem na 

contingência de resolvê-lo e buscam meios para que isso ocorra. Na educação, o 

aluno, através da análise e da síntese da informação conhecida, pode identificar 

lacunas que buscará preencher com novos conhecimentos. Essa atitude, aliada a 

discussões em grupo, acompanhamento de especialistas e a experimentações, é 

uma das formas de levar o aluno a aprender a aprender.  

Para Araujo e Rodrigues (2007, p. 3), o principal fundamento do método é 

“ensinar o aluno a aprender, buscando conhecimento por meios de difusão 

variados”. Segundo Rodrigues e Figueiredo (1996), os principais objetivos desse 

método são: desenvolver no estudante as habilidades de gerenciar o próprio 

aprendizado, de integrar o conhecimento, de identificar e de explorar áreas novas.  

Cyrino e Toralles-Pereira (2004, p. 782) destacam que a ABP encontra suas 

raízes na teoria do conhecimento de John Dewey17, enfatizando que “a 

                                            
17John Dewey foi o idealizador dos métodos ativos nos Estados Unidos. No Brasil, seu grande 
seguidor foi Anísio Teixeira, com quem estagiou. Teve diversos livros traduzidos para português e 
publicados no Brasil, como: Liberdade e cultura (1953), Como pensamos (como se relaciona o 
pensamento reflexivo com o processo educativo) (1959). Democracia e educação (introdução à 
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aprendizagem parte de problemas ou situações que intencionam gerar dúvidas, 

desequilíbrios ou perturbações intelectuais”. 

O método de Aprendizagem Baseada em Problemas foi introduzido na área 

da medicina em 1980 por Howard Barros (GOMES ET AL., 2009), expandindo-se, 

posteriormente, para diversas outras áreas como engenharia, administração, 

contabilidade, entre outras. A ABP tem representado uma mudança importante, 

complexa e generalizada no ensino superior, principalmente pela sua estratégia, 

enfatizando que a aprendizagem deve ser um processo construído, autodirigido e 

colaborativo (KANG; JORDAN; PORATH, 2009), (GUERRERO, 2001). 

Na ABP, as disciplinas não são norteadoras do eixo curricular; esse se torna 

modular. Os alunos são divididos em pequenos grupos, em que são realizadas 

discussões de problemas elaborados, buscando a integração de conhecimentos. 

Cada aluno ou grupo identifica sua necessidade de aprendizagem, buscando 

solucionar os problemas propostos, que devem ter um grau de dificuldade crescente. 

A solução de um problema fornece, pois, subsídios para os próximos problemas a 

serem disponibilizados aos alunos. 

Nese método, existe também a função de tutor, que facilita os trabalhos do 

pequeno grupo, auxiliando-os e orientando-os para que construam seu próprio 

conhecimento. O educando não recebe a informação pronta e ministrada pelo 

professor, mas indicações de como obtê-la, de onde pode buscá-la, ou seja, formas 

de aprender a aprender. 

O aluno, constantemente, pode estar avaliando seu conhecimento junto ao 

grupo ou tutor, tendo como base o conhecimento adquirido para a solução do 

problema proposto e as dificuldades para resolvê-lo. Ele tem importante parcela 

sobre o sucesso de seu aprendizado, tornando-se proativo e pesquisador, 

característica importante na profissão médica. Segundo Paola (2008), uma forma de 

melhorar as habilidades metacognitivas18 dos estudantes é oferecer-lhes avaliações 

formativas e proporcionar-lhes meios e oportunidades para a reflexão sobre o seu 

aprendizado através do correto feedback.   
                                                                                                                                        

Filosofia da Educação) (1959), Experiência e educação (1976), Experiência e natureza, Lógica – A 
teoria da investigação, A arte como experiência (1974) (CHAVES, 1999).  

18 Neste trabalho, utiliza-se o termo metacognição conforme apresentado por Winn e Snyder (1996), 
ou seja “é monitorar o próprio progresso de aprendizado, fazer mudanças e estratégias de 
adaptação, ao perceber que não está realizando bem uma tarefa ou ao receber um feedback 
negativo”. 
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Essa busca de melhorias na área da atuação profissional na saúde tem 

conduzido a um movimento com foco em reorientar o ensino, tanto no exterior 

quanto no Brasil. Essa reorientação tem reflexos na organização modular de 

conteúdos vistos, separados em disciplinas, e na adoção da ABP. Segundo Silva e 

Delizoicov (2005, p. 3), essa é uma estratégia que privilegia a preparação de 

médicos com capacidade crítica, que consigam resolver problemas complexos de 

saúde dos indivíduos e da comunidade. 

Para atender a ABP, utiliza-se a taxonomia de Barrows (1996, p.481-486), 

com a aprendizagem centrada no estudante: 

a) Estruturar o conhecimento de forma que os conteúdos de todo o curso 

possam ser aplicados no contexto clínico, facilitando, dessa forma, a 

busca e aplicação da informação (Structuring of knowledge for use in 

Clinical Context – SCC); 

b) desenvolver o raciocínio clínico, buscando habilidades de resolver 

problemas, como: formulação de hipóteses, levantamento de questões de 

aprendizagem, busca ou coleta de informações, análise, síntese e tomada 

de decisões (Clinical Reasoning Process – CRP); 

c) desenvolver habilidades para entender as próprias necessidades de 

aprendizagem e busca de material apropriado para saná-las (Self-Directed 

Learning – SDL); 

d) aumentar a motivação pelo aprendizado (Increasing Motivation for 

Learning – MOT). 

Enfim, na área médica, a ABP pode ser entendida como um método de 

aprendizagem que busca a aquisição de conhecimento no contexto de problemas 

clínicos (NORMAN, 1988); (SILVA, DELIZOICOV, 2005). 

Normalmente, a ABP é aplicada seguindo um processo tutorial, que, segundo 

Komatsu e Lima (2003), deve seguir os passos definidos na sequência: 

1) Leitura e apresentação do problema pelo grupo; 

2) esclarecimento de termos desconhecidos e de dúvidas sobre o problema 

proposto; 

3) definição, análise e resumo do problema, identificando áreas, aspectos e 

pontos relevantes; 

4) análise do problema buscando utilizar conhecimentos prévios (brainstorm); 
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5) desenvolvimento de hipóteses explicativas para o problema e identificação 

de possíveis lacunas de conhecimento; 

6) definição dos objetivos de aprendizagem a partir do problema e da 

identificação de quais recursos de aprendizagem são apropriados para 

esse caso; 

7) busca de informações teóricas e práticas e estudo individual; 

8) compartilhamento da informação obtida com o grupo e aplicação na 

compreensão do problema apresentado; 

9) avaliação do trabalho realizado pelo grupo e dos participantes. 

 Toledo et al. (2008) apresenta os sete passos da ABP, os quais indicam os 

fundamentos do aprendizado. Eles foram adaptados e são apresentados na Figura 

5. 

 
Figura 5. Passos da ABP e o aprendizado de cada passo 
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Com base no exposto pelos autores citados nesta seção, a Figura 6 foi 

elaborada, apresentando o papel dos participantes do processo tutorial: 

 
Figura 6. Participantes do processo tutorial 

 
Um exemplo de problema apresentado a alunos de medicina foi utilizado na 

UNIFENAS (Belo Horizonte), no bloco Introdução ao Curso de Medicina Humana, 

apresentado na Figura 7. Durante as discussões do caso, os alunos foram 

estimulados a aprender, a buscar e a discutir o conceito de homeostase19 e a lógica 

da regulação dos sistemas orgânicos. O objetivo do aprendizado era que 

soubessem reconhecer a existência de mecanismos de manutenção da homeostase 

no organismo humano relacionados à circulação, à respiração e à regulação da 

temperatura.  

 
Figura 7. Exemplo de problema aplicado na UNIFENAS (TOLEDO ET AL., 2008, p. 128). 

                                            
19 Homeostase é a propriedade de um sistema dos seres vivos, que permite regular o ambiente 
interno mediante ajustes de equilíbrio.  
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 No Brasil, várias instituições já utilizam esse método de ensino. Entre elas é 

possível destacar a Universidade Estadual de Londrina (UEL), no Paraná (1998); a 

Escola de Saúde Pública do Ceará (1993); a Faculdade de Medicina de Marília 

(FANEMA), em São Paulo (1997), a Faculdade de Medicina da USP (UNIFESP), em 

Botucatu; a Faculdade de Medicina da Universidade Federal de São Carlos; 

Faculdade de Medicina da PUC em Campinas; a Universidade Estadual do 

Sudoeste da Bahia (UESB) na Bahia (2004) (TOLEDO ET AL., 2008). 

 No exterior, destaca-se inúmeras universidades que adotaram ABP no seu 

currículo integrado. Cita-se, entre tantas outras: Harvard Medical School, Boston, 

Massachusetts, Estados Unidos da América; Faculté de Medicine na Université de 

Sherbrooke, Sherbrooke, Quebec, Canadá; Faculty of Medicine na Chulalongkorn 

University, Bangkok, Tailândia (TOLEDO ET AL., 2008). 

O que tem se observado é um interesse grande, tanto nacional, como 

internacional na aplicação da Aprendizagem Baseada em Problemas. O Centro 

Internacional da UNESCO para a Aprendizagem Baseada em Problemas (UCPBL), 

na Dinamarca (Universidade de Aalborg), tem trabalhado ativamente na criação de 

uma rede global PBL que terá como objetivo facilitar a investigação desse método e 

acesso a pesquisas desenvolvidas na área (DU; GRAAF; KOLMOS, 2009) 

Como pode ser visto nos exemplos citados e com base na bibliografia 

pesquisada, pode-se dizer que a ABP tem se mostrado como um método que 

apresenta grandes vantagens em relação ao método tradicional de ensino 

(BERKSON, 1993); (ANTEPOHL; HERZIG, 1999); (FINCH, 1999). Há de se levar em 

consideração, no entanto, que para sua implantação, é necessário um grande 

esforço institucional no que tange a: 

• Espaço livre na estrutura curricular para o auto-aprendizado do aluno; 

• trabalho integrado e em equipe dos docentes; 

• mudança na mentalidade sobre o papel do docente no processo de 

ensino-aprendizagem;  

• revisão do conceito de autonomia departamental;  

• mudança no critério de seleção dos alunos;  

• mudança na forma de avaliação durante o curso;  

• formação técnica de recursos humanos para o método ABP; 

• investimentos financeiros em infraestrutura; entre outros. 
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Na sequência, é apresentado outro método ativo de aprendizagem, a 

problematização. Constam, ainda, suas principais características e formas de 

implementação. 

 

 

3.2 PROBLEMATIZAÇÃO 

 

 

A problematização, também considerado um método ativo de aprendizagem, 

tem sido amplamente utilizada nas universidades de medicina, sendo um método 

mais simples que a aprendizagem baseada em problemas, por não exigir um 

currículo totalmente integrado, podendo ser aplicado diretamente em uma disciplina. 

O que muda, principalmente, é a postura do professor e dos alunos, buscando um 

tratamento reflexivo e crítico sobre os temas abordados. 

Nesse método de ensino, não há controle rigoroso quanto aos resultados a 

serem obtidos. Isso por que os problemas são abordados a partir da vivência de 

uma realidade, podendo ser percebido no decorrer do processo a falta de um 

determinado conteúdo, ou inclusão de outro, a partir das evidências e das hipóteses 

analisadas pelo grupo. No caso de não suprir todo o conteúdo a ser abordado, o 

professor deve buscar outro momento ou forma de inseri-lo e apresentá-lo aos 

alunos. 

Bordenave e Pereira (2004) cita Maguerez, que desenvolveu um esquema 

baseado em cinco etapas (Figura 8), que denominou arco, para a aplicação da 

problematização. 
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Figura 8. Etapas para a aplicação da Problematização – Arco de Maguerez (adaptado de 

BORDENAVE; PEREIRA, 2004) 

 

Na primeira fase, os alunos observam a realidade, que pode ser indicada por 

uma unidade de estudo e registram o que conseguem perceber. Dessa forma, 

através de uma primeira leitura do que veem, escolhem aspectos que precisam ser 

desenvolvidos, melhorados ou adaptados. Um dos problemas observado é estudado 

então por todo o grupo. É realizada uma síntese e a redação do problema. Essa 

síntese deve ser bem detalhada e completa, pois será a referência para todas as 

etapas do estudo do grupo. É possível, nessa etapa, utilizar as mais diversificadas 

estratégias, como visitas, filmes, entrevistas, entre outras. 

Os pontos-chave são identificados na segunda fase, buscando que os 

alunos reflitam sobre a existência dos problemas e suas possíveis causas. Deve ser 

realizada uma reflexão para que percebam que os problemas são complexos, 

normalmente não determinísticos e envolvendo diversas áreas. Essa fase leva a 

uma nova síntese, identificando os pontos principais de estudo sobre o problema e, 

aprofundando os temas. Os alunos, por sua vez, são estimulados a encontrar 

maneiras de interferir na realidade para solucioná-lo ou encontrar passos na direção 

da resolução. 

A teorização, definida como terceira etapa, evidencia o estudo e a 

investigação. Os alunos devem buscar informações sobre o problema (livros, 

Internet, revistas, laboratórios, entre outros) a partir dos pontos-chave definidos. 
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Essas informações, também denominadas contribuições, são analisadas 

posteriormente pelo grupo para tratar o problema. Os alunos devem ser 

instrumentalizados, nessa etapa, com material de leitura para que passem a indagar 

sobre os acontecimentos observados na etapa de observação da realidade, bem 

como, para que conheçam os principais teóricos que abordam o problema. Segundo 

Prado et al. (2012, p. 175), é nesta etapa que “... acontecem as operações mentais 

analíticas que favorecem o crescimento intelectual dos alunos”.  

Na quarta etapa, os alunos, a partir da compreensão do problema e do estudo 

de soluções, apresentam hipóteses de solução. Elas são alternativas para a 

solução do problema encontrado, confrontando a realidade e a teoria. Devem ser 

debatidas em grupo, selecionando as que melhor se aplicam à realidade para a 

solução do problema estudado.  

A última e quinta etapa ultrapassa o exercício intelectual. Os alunos devem, a 

partir do estudo realizado, aplicar as hipóteses selecionadas à realidade como 

resolução do problema proposto. 

Portanto, a ênfase a ser dada a problematização é que os alunos exercitem o 

processo de ação-reflexão-ação ou prática-teoria-prática (BERBEL, 1998), 

preparando-os para que sejam investigadores e pesquisadores na sua área de 

atuação. Em Prado et al (2012) pode ser observado o método aplicado em aulas da 

pós-graduação em enfermagem. A problematização tem sido utilizada no curso de 

Enfermagem da FANEMA, desde 1998 (KOMATSU ET AL, 1999) e no curso de 

Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina, a partir de 2000. 

Mendonça (1993) enfatiza que a problematização é um caminho para os 

professores que desejam modificar sua prática pedagógica. Pois, desse modo,  

proporcionam aos alunos a compreensão de uma situação da realidade, 

problematizando-a e buscando entendê-la, apresentando ações para a escolha de 

temas e estratégias, a fim de desencadear o processo de problematização: 

• Estratégia espontânea: o professor acompanha as situações que 

despertam a curiosidade dos alunos e, a partir destas, propõe a 

problematização; 

• Estratégia do tema gerador: o professor apresenta aos alunos uma 

situação real através da problematização e mostra as diferenças do 

ensino tradicional. Prepara, também, os alunos, apresentando temas a 
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serem problematizados e demonstra a importância de compreender 

criticamente a realidade estudada; 

• Estratégia provocada: a partir de um tema escolhido, o professor motiva 

os alunos a ligar conteúdos com situações conhecidas e vivenciadas por 

eles. Os problemas são apresentados a partir de questionamentos 

realizados pelos alunos; 

• Estratégia da analogia: o professor apresenta um problema que é análogo 

a outro já estudado. A resolução do problema apresentado é buscada a 

partir do problema anterior. 

Bordenave e Pereira (2004) reforçam que a solução de problemas implica no 

diálogo e na participação entre alunos e professores. O aluno é desafiado a resolvê-

los, passando de uma visão global para uma visão analítica, partindo da sua 

teorização e, realizando uma síntese que o leva à compreensão. Da apreensão do 

problema por parte do aluno e de suas consequências surgem as hipóteses de 

solução, induzindo a soluções viáveis. “A síntese tem continuidade na práxis, isto é, 

na atividade transformadora da realidade.” (BORDENAVE; PEREIRA, 2004, p.10). 

O termo problematização nos cursos de medicina tem sido usado para casos 

em que se utiliza um problema, extraído de casos reais, mas não necessariamente 

aplicados novamente à realidade. Em outras palavras, o foco é o estudo e a 

aprendizagem para a solução dos problemas apresentados, muitas vezes 

denominados casos de estudo. 

 Na sequência, é apresentada uma comparação entre os dois métodos 

estudados: Aprendizagem Baseada em problemas e Problematização. 

 

 

3.3 COMPARAÇÃO ENTRE OS DOIS MÉTODOS 

 

 

Com base nos dois métodos apresentados anteriormente, foi elaborada uma 

síntese. Ela contém as principais semelhanças e diferenças entre a problematização 

e a aprendizagem baseada em problemas, conforme é apresentado no Quadro 8.  
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ASPECTOS DOS MÉTODOS ATIVOS ESTUDADOS 
 Problematização Aprendizagem Baseada em 

Problemas 
Base teórica Concepção histórico-crítica da 

educação – Pedagogia da 
liberdade. 

Democratização. Escola nova/ativa. 
Cognitivismo. 

Autores Paulo Freire e Neusi Berbel.  John Dewey e Howards Barrows. 
Instituição Parcial: professores e alunos.  Inclui toda a instituição/curso. 
Recursos 
materiais 

Não exige mudanças e 
investimentos gerais, só da postura 
do professor. 

Exige mudanças e investimentos.  

Estrutura Menos estruturado, com os papéis 
dos participantes pouco definidos. 
Trabalho geralmente em grupo. 

Muito estruturado e rígido. Papéis 
dos participantes bem definidos. 
Rígido no uso do tempo. Trabalho em 
grupo e individual. 

Etapas do 
processo 

1. Observação da realidade; 
2. identificação dos pontos-chave; 
3. teorização; 
4. hipóteses de solução; 
5. aplicação à realidade. 

1. Apresentação do problema; 
2. definições e esclarecimentos sobre 
o problema; 
3. análise do problema; 
4. apresentação das hipóteses; 
5. formulação dos objetivos da 
aprendizagem; 
6. identificação das fontes de 
informações e busca de novos 
conhecimentos; 
7. síntese dos conhecimentos e 
revisão das hipóteses. 

Problemas Elaborados pelos professores e 
alunos a partir da realidade. 

Elaborado por professores, tendo em 
conta todo o currículo. 

Definição e 
análise do 
problema 

É mais livre, correspondendo a 
observação realizada pelo grupo. 

Bem definidos anteriormente a 
aplicação e fechados. 

Hipóteses de 
solução 

Revisão do conhecimento 
científico, social, político e 
econômico. 

Revisão do conhecimento inicial com 
base no conhecimento científico 
obtido. 

Aplicação à 
realidade 

Busca-se a transformação de uma 
realidade. 

Visa mais o exercício intelectual e o 
desenvolvimento de habilidades. 

Tamanho dos 
grupos 

Até 30 alunos. Até 12 alunos. 

Papéis no grupo Não há distribuição fixa de papéis. Tutor/facilitador/professor; 
coordenador; 
relator; 
secretário. 

Capacitação do 
professor 

Exige estudo e aperfeiçoamento 
permanente. 

Exige capacitação em grupo e 
aperfeiçoamento permanente. 

Possibilidades Construção do conhecimento a 
partir da aproximação com a 
realidade. 

Desenvolvimento de habilidades 
cognitivas e trabalho em grupo. 
Desenvolvimento intelectual. Constrói 
conhecimentos a partir de outros já 
estabelecidos. 

Limites Exige realidade social a ser 
observada. 

Exige mudanças institucionais e 
recursos materiais. 

Avaliação Avalia conhecimentos científicos e 
percepções do contexto social. 

A avaliação ocorre no decorrer de 
todo o processo e ao fim de cada 
módulo, conforme estabelecido para 
o grupo. 

Quadro 8. Aspectos dos métodos ativos estudados (adaptado de ABREU, 2009) 
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Além das diferenças apresentadas, os dois métodos possuem limitações e, 

em função delas, dificuldades para sua implementação. Na sequência são 

apresentadas as dificuldades para implementação e o uso nas faculdades de 

medicina.  

 

 

3.4 LIMITAÇÕES PARA A IMPLEMENTAÇÃO DOS DOIS MÉTODOS ATIVOS 

APRESENTADOS 

 

 

A literatura provê fortes indícios de sucesso na implementação dos dois 

métodos ativos de aprendizagem apresentados nesse capítulo (ABREU, 2009), 

(ARAUJO; RODRIGUES, 2007), (ANTERPOHL; HERZIG, 1999), (DU ET AL., 2009), 

(FINCH, 1999), (MITRE, 2008), (SILVA; DELIZOICOV, 2005), (SWANWICK, 2010). 

No entanto, o uso desses métodos por parte das instituições de ensino superior 

impõe uma série de dificuldades, apresentadas na sequência. 

 

 

3.4.1 Dificuldades na implementação da ABP 
 

 

A implementação da ABP envolve toda a instituição de ensino, pois exige uma 

alteração estrutural que só pode ser realizada de cima para baixo. Em outras 

palavras, ela deve ser proposta pela reitoria ou órgão superior, contando com a 

participação de todos os membros da comunidade acadêmica.  

a) O currículo deve ser integrado, onde não existam mais disciplinas 

convencionais compartimentadas, mas sim módulos, com problemas que agreguem 

o conteúdo a ser disponibilizado aos alunos. Um professor deve conhecer o todo, ou 

pelo menos parte do todo, para conseguir interagir nessa integração. Essa é uma 

dificuldade facilmente percebida nas instituições, onde, em sua maioria, os 

profissionais têm atribuições diárias que vão muito além da dedicação ao ensino, 

com atuação em consultórios, clínicas, entre outros, não tendo tempo para dedicar-

se integralmente à instituição de ensino. Cabe salientar que esse é um fator crítico 
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para a implantação da ABP, mas não para a tarefa de ensino, pois pode ser 

interpretada como uma vantagem no sentido de que o profissional consegue trazer à 

instituição de ensino uma riqueza importante à experiência diária. 

b) O custo da implementação da ABP é bastante alto e demanda 

investimentos físicos, passa pela capacitação de equipes e inclui o dia a dia dos 

alunos, com grupos pequenos de trabalho (i.e. turmas com no máximo 12 alunos). 

Em termos de investimentos físicos, salas de aula, laboratórios (dos mais diversos), 

salas de atendimentos e equipamentos devem ser pensados para atender a esses 

grupos. Professores e monitores devem ser contratados e preparados para esse 

novo método de ensino, com cursos sobre integração de currículo, preparação de 

material, atendimento a alunos, entre outros. Cursos devem ser oferecidos também 

aos alunos, que chegam à universidade acostumados a receber o conteúdo pronto 

e, no novo método, deverão agir como investigadores, responsáveis pelo seu 

aprendizado. Secretários, atendentes e instrumentalistas, enfim, toda equipe da 

instituição de ensino deve ser preparada para o novo método de ensino. 

Um resumo das dificuldades expostas anteriormente é apresentado na 

sequência (Figura 9), podendo ser percebida a necessidade de envolvimento de 

toda a instituição. 

 
Figura 9. Envolvimento na implementação da ABP 
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3.4.2 Dificuldades na implementação da Problematização 
 

 

A implementação da Problematização tem sido baseada no Arco de 

Maguerez (BORDENAVE; PEREIRA, 2004), que evidencia suas principais etapas. 

Essa tem em sua essência a observação da realidade e resulta na aplicação de 

soluções na própria realidade. Para a implantação do método, os professores devem 

levar os alunos a observar a realidade, o que nem sempre é possível, da mesma 

forma que se torna inviável alterar certas realidades. Um exemplo simples é em 

casos de uma determinada doença rara, que, por muitas vezes, os alunos não 

conseguem acompanhar durante seu período de formação. 

Por esse motivo, muitas vezes, a problematização é aplicada a disciplinas 

isoladas, e os alunos têm dificuldade de integrar determinados conceitos que, ou 

não foram aprendidos ainda, ou devido à lacuna de tempo de aprendizado, 

perderam-se. 

Para que a problematização possa ser implementada seguindo suas origens, 

o aprendizado deveria ser na comunidade, onde alunos e professores abandonariam 

a sala de aula, indo diretamente para a prática. Deveria haver um esforço de 

integração da universidade como um todo com hospitais, clínicas, SUS, 

comunidades, entre outros, o que foi, por muitas vezes, tentado e conseguido 

apenas parcialmente, dependendo de fatores externos como política, financeiro, 

disponibilidade de professores e alunos, entre outros (Figura 10). 
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Figura 10. Envolvimento na implementação da Problematização 

 

 

3.5 RESUMO DO CAPÍTULO 

  

 

Neste capítulo, foi enfatizada a importância dos métodos ativos de 

aprendizagem, em especial a Aprendizagem Baseada em Problemas e 

Problematização. As características dos dois métodos foram destacadas, bem como 

exemplos de uso. A partir da análise das dificuldades de implementação dos dois 

métodos, é extraída a sua característica principal, ou seja, o uso de problemas a 

serem desenvolvidos.  

Neste capítulo, o objetivo específico “Estudar o tema métodos ativos de 
aprendizagem, visando à criação de um modelo para a implantação de 
ferramentas tecnológicas para uso no ensino em Faculdades de Medicina” foi 

atendido.  

Este capítulo faz parte da Fase II da pesquisa-ação (Projeção), quando foram 

elaboradas as hipóteses de soluções e sentiu-se a necessidade de conhecer e 
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apresentar ao grupo envolvido um estudo sobre métodos ativos de aprendizagem. 

Conforme apresentado na Figura 4 (Espiral das atividades realizadas de pesquisa e 

de ação entre os anos de 2008 e 2013), essa atividade foi iniciada no decorrer do 

ano de 2009 e atualizada no decorrer de todo o período da pesquisa. 

Cabe ressaltar que as definições de Problematização e de Aprendizagem 

Baseada em Problemas são antigas e o que se percebeu no decorrer dos estudos é 

que, atualmente, o que se tem realizado são experimentos com os métodos. Adnan 

et al. (2011) realizou um estudo, percebendo efeitos positivos na confiança, 

colaboração, motivação e espírito crítico de alunos que utilizaram BPL em cursos de 

medicina.  

Na Malásia, segundo Al-Naggar e Bobryshev (2012), a aceitação da PBL 

pelos alunos tem sido baixa. Os autores associam este fato à falta de formação 

docente e dos tutores. Iglesias, Berrade e Astray (2009) realizaram estudos na 

aplicação de BPL específicos para a disciplina de anatomia, onde os autores 

destacam notas superiores obtidas pelos alunos que usaram o método. Mendes et 

al. (2012) realizaram experimentos em dois módulos de ensino clínico: preparação 

para o desempenho clínico e conscientizaçãoo da importância do olhar holístico do 

cuidar. Segundo os autores, houve melhoras significativas no aprendizado dos 

alunos. Correia (2011) realizou validações na educação continuada no conteúdo de 

técnicas de curativos, mesclando ABP e Problematização, destacando os resultados 

superiores na aprendizagem dos alunos. 

A Figura 11 apresenta o início do modelo desenvolvido, onde os Pilares 
Metodológicos foram abordados. 

 
Figura 11. Pilares Metodológicos do modelo. 

 

Como principal aspecto nos dois métodos, a ser usado no caso de 

ferramentas tecnológicas está a resolução de problemas, que pode ser utilizado no 
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formato de casos clínicos simulados.  O próximo capítulo apresenta a teoria básica 

de simuladores, bem como, exemplos de uso destes e análise de artigos que 

utilizam simuladores do tipo pacientes virtuais. 



 

 

 

4 O USO DE SIMULADORES NO ENSINO 
  

 

O capítulo anterior apresentou o conceito e as especificações que norteiam os 

métodos ativos de aprendizagem. O presente capítulo, permite compreender uma 

das formas de uso de métodos ativos de aprendizagem, ou seja, simuladores no 

ensino, com foco especial no ensino de medicina.  

 Percebe-se dinamismo e mudanças de conceitos dos ambientes estudantis 

cada vez mais em evidência. Novas métricas de ensino surgem de forma cada vez 

mais rápida e, junto a elas, as tecnologias educacionais. Essas, mais do que uma 

opção, são uma necessidade (BOTEZATU ET AL., 2010). Além disso, as lacunas 

entre as atividades teóricas e as experiências clínicas que os estudantes de 

medicina vivenciam têm sido uma preocupação entre os educadores (HIGGS ET 

AL., 2008).  

Os sistemas universitários fornecem uma estrutura envolvendo longos 

períodos de estudo intercalados com a prática clínica, sendo um desafio ao 

estudante articular todos os conhecimentos e aplicar isso a uma prática (FORTE; 

SOUZA; PRADO 2010) (BROOKFIELD, 2005). Exemplos dessas tecnologias são os 

diversos simuladores atualmente existentes (SMITH; ROHERS, 2009), (BOTEZATU 

ET AL., 2010), (HOLZINGER ET AL., 2009). 

 

 

4.1 DEFINIÇÕES 

  

 

Uma simulação computacional é, segundo Jong e Joolingen (1998, p. 2) “um 

programa que contém um modelo de um sistema (natural ou artificial) ou um  

processo”. Essa pode suportar exemplos de práticas que incluem a formulação de 

questões, desenvolvimento de hipóteses, coleção de dados ou revisão da teoria. 

Uma simulação pode ser entendida, então, como a reprodução ou representação 

simplificada de um cenário real, evento ou processo.  
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 De acordo com o dicionário (OED, 2006), “a técnica que imita o ambiente 

assim como uma situação ou processo (na área econômica, militar, mecânica, entre 

outras) pelo meio de analogia com situações ou aparelhos, especialmente com o 

propósito de estudo ou treinamento, recebe o nome de simulação”. 

 Ziv et al. (2005) define simulação como uma técnica que se utiliza de um 

simulador, considerando-o como um objeto ou representação parcial ou total de uma 

tarefa a ser replicada. Essa definição é complementada por Bass (2006), referindo-

se a modelos computacionais para estudo e previsão de eventos ou 

comportamentos, disponibilizado para uma ampla gama de aplicações, sendo 

utilizada principalmente na área da educação. 

 Rutten, Joolingen e Veen (2011) destacam que a literatura provê robustas 

evidências de que a simulação computacional pode melhorar o ensino, 

principalmente como um laboratório de atividades (exemplos demonstrados na 

Seção 4.2 justificam essa afirmação). Akpan (2001) já investigava o potencial uso de 

simulações no ensino em situações em que demonstrações naturais eram 

impossíveis de serem realizadas. Para Blake e Scanlon (2007), as possíveis razões 

para o uso de simuladores no ensino por computador incluem: economia de tempo, 

permitindo que os estudantes repitam várias vezes um mesmo experimento; permite 

que os alunos manipulem diferentes variáveis, com vários estados a serem 

estudados e analisados, testando suas hipóteses; provê meios de entender a 

variação nas representações, através de diagramas e gráficos. 

 Na área da saúde, foco desse trabalho, pode-se citar Stanford (2010) que 

apresenta outras vantagens da simulação. São elas: a habilidade de experimentar 

situações de crises antes de elas ocorrer em sua prática clínica; a habilidade de 

avaliar e refletir sobre as atividades realizadas; disponibilidade da criação de 

situações artificiais, criando situações que seriam impossíveis em cenários reais.  

O mesmo autor apresenta algumas desvantagens do uso de simuladores no 

ensino. São elas: a lacuna existente entre a teoria e a evidência suportada no uso de 

simulações; o tempo consumido para a criação dos cenários; a necessidade de 

laboratórios e a criação de planos e regras que realmente sejam fiéis à reprodução 

de cenários reais por profissionais da educação. 

 Nas próximas seções são apresentados exemplos do uso de simuladores no 

ensino. Na primeira (4.2 - Exemplos em diversos domínios) consta somente um 
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apanhado geral, demonstrando que simuladores podem ser utilizado nas mais 

variadas áreas do ensino. Já na segunda (4.3 – Simulações no domínio da saúde), 

são apresentados exemplos, experimentos e resultados encontrados com o uso dos 

simuladores no ensino na saúde. 

 

 

4.2 EXEMPLOS EM DIVERSOS DOMÍNIOS 

  

 

Buscando dinamismo e interatividade em simulações computacionais, o 

desenho de processos cada vez mais complexos, tem se tornado popular em vários 

domínios da educação. Esses domínios são: biologia, química, engenharia, física, 

ciência da computação, entre outros, como demonstrado no Quadro 9, apresentado 

a seguir: 
Área Autor Ano Foco de estudo 

Biologia 

Winberg e Berg 2007 Base ácida 
Limniou et al. 2009 Viscosidade 
Dalgarno et al. 2009 Familiarização laboratorial 
Gelbart et al. 2009 Genética 
Barab et al. 2009 Qualidade da água 
Riess e Mischo 2010 Ecossistema 
Ketelhut et al. 2010 Epidemiologia 

Química 
Trey e Khan 2008 Princípios químicos 
Limniou et al. 2009 Base ácida 

Engenharia 
Duran et al. 2007 Máquinas elétricas 
Baltzis e Koukias 2009 Eletrônica 

Física 

Zacharia 2007 Circuitos elétricos 
Wu e Huang 2007 Força e movimento 
Stern et al. 2008 Teoria molecular  
Chang et al. 2008 Lentes ópticas 
Bell e Trundle 2008 Fases da Lua 
McKagan et al. 2009 Efeitos fotoelétricos 
Ploetzner et al. 2009 Kinemática 
Birchfield e Romanowicz 2009 Evolução Geológica 
Mitinik et al. 2009 Kinemática 
Trundle e Bell 2010 Fases da lua 
Shieh et al. 2010 Mecânica do eletromagnetismo 

Computer 
Science 

Papastergiou 2009 Memória dos computadores 
Laakso et al. 2009 Números binários 

Quadro 9. Exemplo de simuladores em diversas áreas do ensino 
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Dos exemplos citados no Quadro 9, evidências apontam para um aprendizado 

mais efetivo por alunos que usam a tecnologia, além de destacar a melhor aceitação 

e prazer na execução das tarefas. As técnicas utilizadas no desenvolvimento dos 

simuladores vão desde simples páginas HTML até o uso de realidade virtual com 

ambientes imersivos20, com a execução de seleção e manipulação de objetos, 

aproveitando as experiências e os conhecimentos que o aluno traz do mundo real. 

 Autores como Bell e Trundle (2008) destacam que um dos aspectos 

evidenciados pelos alunos no uso de diversos simuladores avaliados é a fácil 

interpretação e o entendimento de sistemas e fenômenos. Acrescido a isso, seus 

resultados que não são possíveis de observar, na prática, e que anteriormente 

tinham que usar a imaginação e tentar entender apenas através da teoria. 

 Chang et al. (2008) ainda destacam que simuladores têm um número de 

características que são de especial ajuda no ensino de ciências, física, química e 

biologia. Isso porque auxiliam em demonstrações que não podem ser realizadas em 

laboratórios de escolas por causa do perigo envolvido ou das considerações éticas 

de ensaios em animais. Segundo os autores, elas podem ajudar na redução do 

custo de experiências laboratoriais caras.  

Evidencia-se a possibilidade de algumas experiências demoradas serem 

executadas mais rapidamente (embora seja possível gastar um tempo considerável, 

explorando todas as possibilidades oferecidas por uma simulação bem projetada). O 

tempo do professor é dedicado a interagir com os alunos em vez de lidar com a 

gestão do material, aparelhos e supervisão. As simulações oferecem uma maneira 

fácil de controlar variáveis experimentais, abrindo a possibilidade de exploração e de 

desenvolvimento de hipóteses, representadas por diagramas, gráficos, animações, 

som e vídeo, o que pode facilitar a compreensão do fenômeno. 

 Por fim, cabe ressaltar que o sucesso no uso de simuladores no ensino não 

depende somente da qualidade da simulação, mas do papel do professor nesse 

processo. Hennessy (2006) acrescenta que aspectos como o conhecimento dos 

professores da própria tecnologia, a melhor forma de explorar esses recursos em 

                                            
20 Ambiente imersivo é definido como o conjunto de tecnologias utilizadas para gerar a sensação de 
imersão no uso de software de realidade virtual. 
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sala de aula, a idade dos alunos, os níveis de experiência prévia, são fatores 

cruciais na criação das condições para uma aprendizagem eficaz.  

De posse de informações e exemplos de simuladores nas mais diversas 

áreas do ensino, a próxima seção foca no estudo do uso de simuladores no ensino 

de domínio da saúde, em especial da medicina. 

 

 

4.3 SIMULAÇÕES NO DOMÍNIO DA SAÚDE 

 

 

Simulações médicas tiveram sua origem na anestesiologia 

(CHAKRAVARTHY, 2006), em grupos que fizeram suas pesquisas com recursos e 

treinamentos com a ideia de reduzir riscos em situações reais. Treinamento em 

situações de emergência por meio de cursos imersivos como Basic Life Support 

(BLS), Advanced Cardiac Life Support (ACLS), Advanced Trauma Life Support 

(ATLS), and Pediatric Advanced Life Support (PALS) fazem uso de cenários 

simulados para a aprendizagem, bem como o treinamento de exercícios que os 

preparem para atuar com pacientes reais em situações corriqueiras da profissão. 

De acordo com Ziv et al. (2005), simuladores de ensino médico podem ser 

compreendidos de forma ampla como ferramentas que permitam aos educadores 

manter o controle total em cenários clínicos pré-selecionados, descartando, nesta 

fase de aprendizagem, os riscos potenciais ao paciente. Complementando, Kincaid e 

Hamilton (2004), no capítulo 19 do livro Modeling and Simulation: Theory and 

Applications, apresentam vantagens no uso de simuladores para o ensino médico, 

tais como: 

• Auxilia o aluno a compreender as relações complexas, que de outro modo 

exigiria equipamentos caros ou experiências potencialmente perigosas; 

• permite a aplicação de conhecimentos científicos e técnicos de forma 

integrada e simultânea; 

• permite que o aluno busque novos métodos e estratégias para a solução de 

um mesmo  caso do estudo; 

• fornece um ambiente próximo da realidade para a formação e o reforço dos 

conhecimentos adquiridos; 
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• reduz o risco em situações autênticas. 

Bradley (2006) complementa, identificando outros benefícios, como:  

• Riscos para os pacientes e alunos são evitados;  

• a interferência indesejada de fatores externos ao foco do ensino é reduzida;  

• as habilidades podem ser praticadas repetidamente;  

• o treinamento pode ser adaptado para os indivíduos;  

• a retenção e a precisão são aumentadas;  

• a transferência de treinamento da sala de aula para uma situação real é 

reforçada;  

• normas de referência para avaliar o desempenho dos alunos e diagnosticar 

as necessidades educacionais são reforçadas. 

Principalmente na área de cuidados da saúde, os simuladores geralmente 

permitem, com facilidade, a consideração paralela na tomada de decisões sobre o 

impacto econômico causado pelas estratégias utilizadas.   

Segundo Stanford (2010), enquanto participam da rotação clínica como 

estudantes, pode ocorrer um caso particular ou tipo de paciente nunca observado, 

podendo esse ser simulado e o aluno obter informações importantes para o seu 

futuro profissional. 

Bradley (2006) projetou um modelo de unidades importantes para o 

aprendizado através da simulação clínica e dos fatores que as determinam (Figura 

12). Segundo o autor, para que a simulação seja fiel à realidade, aspectos como as 

expectativas da sociedade, as responsabilidades políticas e a regulamentação da 

profissão devem ser levadas em consideração. 

 
Figura 12. Unidades importantes para o aprendizado de simulações clínicas (BRADLEY, 2006) 



 

 

76  

 
 Segundo Bradley (2006), a academia tem reconhecido que alguns alunos 

foram mal preparados para seus papéis de jovens médicos (falhas nos modos de 

aprendizagem). Na área de pós-graduação, as restrições de tempo de trabalho têm 

levantado preocupações sobre o treinamento médico, bem como a quantidade de 

experiência clínica direta possível de acontecer. A simulação pode, perfeitamente, 

servir como apoio, desde que pensada sob a luz dos aspectos apresentados na 

figura anterior.  

Na expectativa de conhecer a realidade dos simuladores na área da saúde, 

foi realizada uma busca no MedLine21, através do Portal da Capes, sobre artigos que 

referenciam o uso de simuladores, registrados no período de 2007 a 2012.  Para 

tanto, foram inseridas inicialmente três palavras-chave para busca: simulation, 

medicine e learning, retornando 407 artigos candidatos. Em função do alto número 

de registros, mais uma palavra-chave foi utilizada: computer, retornando 217 artigos, 

distribuídos, conforme demonstrado na Tabela 1.  Analisando os resumos desses 

artigos, foram descartados 87, pois esses, apesar das palavras-chave, não se 

referiam a ensino com o uso de simulação, sendo, a maioria, simulação 

computacional e aprendizagem de máquina. Ao final, restaram 130 artigos a serem 

analisados (Tabela 1). 
Tabela 1. Pesquisa realizada no MedLine sobre o uso de simuladores 

Ano	
   Total	
  artigos	
   Não	
  Ensino	
   Total	
  

2007	
   29	
   11	
   18	
  

2008	
   38	
   17	
   21	
  

2009	
   30	
   13	
   17	
  

2010	
   46	
   21	
   25	
  

2011	
   58	
   22	
   36	
  

2012	
   16	
   3	
   13	
  

TOTAL	
   217	
   87	
   130	
  

 

                                            
21 MedLine é uma base de dados de artigos internacionais da área médica e biomédica, produzida 
pela National Library of Medicine, USA – NLM. Contém referências bibliográficas e resumos de mais 
de 4.000 títulos de revistas publicadas nos EUA e em outros 70 países. A literatura nesta base de 
artigos conta com aproximadamente 11 milhões de registros desde 1966, cobrindo as áreas de 
medicina, biomedicina, enfermagem, odontologia, veterinária e ciências afins. 
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Na sequência, os artigos selecionados foram classificados pela categoria de 

simuladores utilizados (Tabela 2), conforme a classificação de McLaughlin et al. 

(2008). Eles são compostos por: 
 

Mannequin-based simulators: manequins pneumáticos de alta fidelidade e 

controlados por computador, que fornecem aos profissionais de saúde formas de 

estudo com bonecos que respiram, respondem às drogas, conversam, e tem como 

saídas sinais vitais com monitoramento do estado clínico. 

Partial or complex task trainers: proporcionam experiências altamente 

realistas, projetadas para um procedimento específico, como a inspeção de órgãos, 

a broncoscopia22, ou o manejo das vias aéreas. 

Screen-based computer simulators: programas executados em computadores 

pessoais ou na Internet, que permitem que os alunos trabalhem com casos clínicos 

e/ou críticos de tomada de decisão e habilidades. 

Standardized patients: atores especialmente treinados para apresentar 

histórias clínicas e simular sintomas físicos e emoções em casos específicos de 

atendimento. 

Virtual Reality: ambiente imersivo simulado, criado por uma combinação de 

imagens com base em computadores e dispositivos de interface. Um ambiente de 

realidade virtual pode incluir estímulos visuais, som, movimento e cheiro. 

 Após a leitura e a análise dos resumos e, com base nos tipos de simulação 

definidos anteriormente, os artigos foram categorizados por características da 

simulação abordada, podendo ser identificados conforme segue: 

 Teoria: aborda o uso de simuladores no ensino na área da saúde, não 

focando em algum experimento em particular, mas trazendo o aporte teórico 

importante ao desenvolvimento deste trabalho. 

 Realidade Virtual: uso de realidade virtual em várias áreas do ensino na 

saúde com ambientes imersivos, estímulos visuais, som, movimento, entre outros. 

 Manequins: uso de manequins no ensino na área da saúde. Esses incluem 

desde bonecos simples até manequins que respondem a estímulos visuais e 

                                            
22 Broncoscopia é um exame que permite ao médico observar, através de um endoscópio, as vias 
aéreas a fim de diagnosticar patologias. 
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auditivos, permitindo aos alunos acompanhar o resultado dos procedimentos neles 

realizados. 

 Paciente Virtual: uso de pacientes virtuais no ensino na área da saúde. Como 

paciente virtual podem ser incluídas telas em HTML23 com informações de pacientes 

até a combinação e a mescla de vários recursos, como a realidade virtual e o uso de 

manequins. Neste trabalho, no entanto, buscando não perder o foco e a semelhança 

com os simuladores desenvolvidos e apresentados nesta tese, será utilizada a 

expressão Paciente Virtual como sinônimo do que McLaughlin et al. (2008) 

denominam de Screen-based computer simulators. 

 Vídeo: uso de vídeos como simulação na área da saúde. Esse é um recurso 

considerado bastante simples, onde um procedimento é filmado e apresentado ao 

grupo de alunos para posterior discussão. 

  Teatro: uso de teatro com atores simulando atendimento clínico. É uma forma 

de familiarizar o aluno com procedimentos diários da profissão. Pode ser realizado 

com o próprio grupo de alunos, um simulando paciente e outro o médico, ou através 

da contratação de atores treinados especificamente para simular um determinado 

diagnóstico. 

 Não identificado: o artigo não identifica o tipo de simulação utilizado. Nesses 

casos, normalmente indica que foi usada simulação, porém não especifica a forma 

como foi realizado o experimento.  
Tabela 2. Artigos sobre simuladores na área da saúde por ano e tipo de simulação24 

Ano Teoria Realidade 

Virtual 

Manequins Paciente 

Virtual 

Não 

Identificado 

Vídeo Teatro Total 

 2007 5 6 1 4 2   18 

 2008 9 8 1 1 2   21 

 2009 9 2 1 4 1   17 

 2010 7 7 5 3 3   25 

 2011 8 15 3 5 3 1 1 36 

 2012 2 6 1 2 2   13 

TOTAL 40 44 12 19 13 1 1 130 

  

                                            
23 HTML (HyperText Markup Language) é uma linguagem de marcação utilizada para 
produzir  páginas para a Internet que podem ser interpretadas por navegadores. 
24 Pesquisa realizada em julho de 2012, em função disso, os resultados desse ano referem-se aos 
primeiros seis meses de publicação. 
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 O que se pode perceber na Tabela 2 é um crescimento em número de 

publicações sobre simulações na área do ensino e saúde, de maneira significativa, 

concentrada na Realidade Virtual e no uso de Pacientes Virtuais. Esaa constatação 

corrobora a registrada por Ker e Bradley (2007), que realizaram um estudo sobre a 

área que indicou um crescimento exponencial no uso de simuladores nos últimos 

anos e que terá uma continuidade crescente, como apresenta a Figura 13. 

 
Figura 13. Futuro da educação médica através do uso de simuladores (BRADLEY, 2006) 

 

A categoria de Paciente Virtual, segundo Orton e Mulhausen (2008, p. 75), é 

assim definida: “Paciente Virtual é um programa interativo que simula a vida real em 

cenários clínicos, que permite o aprendizado de atos do profissional da saúde, 

obtendo a história clínica, exames e realizando diagnóstico e decisões terapêuticas”.  

 Os artigos concentrados nas categorias de Teoria e Paciente Virtual foram 

lidos na íntegra, buscando informações que pudessem amparar esta tese. O Quadro 

9 apresenta alguns dos artigos selecionados que podem dar suporte ao 

desenvolvimento de pacientes virtuais. 
Área Autor Ano Foco de estudo 

Nursing study Smith e Roehrs 2009 Paciente idosa com uma doença 
respiratória indo para insuficiência 
respiratória.  

Medical study Holzinger et al. 2009 HAEMOSIM – Haemodynamics Simulator: 
modelos fisiológicos e dinâmicos de fluídos. 
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Botezatu et al. 2010 VPS – Sistema de Simulação de Paciente 
Virtual em diversos contextos. 

Botezatu et al. 2010 Web-SP usado no contexto da hematologia 
e da cirurgia. 

Orton & Mulhausen 2008 GeriaSim – Paciente Virtual simulado em 
geriatria. 

Quadro 10. Exemplos de simuladores no ensino para a área da saúde 
 

 A seguir, os trabalhos apresentados no Quadro 10 serão explicados, bem 

como elencados os aspectos importantes destacados pelos autores. 

 

 

4.4 SIMULAÇÃO DE ALTA FIDELIDADE: FATOR DE CORRELAÇÃO DE 

SATISFAÇÃO E AUTO-CONFIANÇA COM ESTUDANTES DE ENFERMAGEM 

(SMITH E ROEHRS, 2009) 

  

 

O trabalho de Smith e Roehrs (2009) avaliou o uso de simuladores de alta 

fidelidade no ensino de enfermagem. Eles consideraram cinco áreas de atuação: 

professores, estudantes, práticas educativas, fatores de design e resultados. O 

cenário envolveu uma paciente idosa com uma doença respiratória indo para 

insuficiência respiratória. O exercício era completado quando os alunos forneciam os 

medicamentos  e concluíam as intervenções adequadas ou quando fechavam vinte 

minutos de simulação. O interessante é a pesquisa realizada pós simulação, que 

procurou analisar se a experiência provê satisfação e autoconfiança nos alunos 

sobre o aprendizado, bem como os fatores correlacionados com os resultados da 

pesquisa (usaram os instrumentos de escala de aprendizagem e de escala de 

design de simulação, desenvolvidos pela NLN – Liga Nacional de Enfermagem). 

Através de métodos estatísticos, os resultados indicam que as características do 

projeto, os objetivos especialmente claros e um problema desafiador foram 

significativamente correlacionados com a satisfação do aluno e a autoconfiança. 

 Segundo Smith e Roehrs (2009), a principal conclusão do projeto é que o uso 

de experiências de simulação tem um fator significativo nos resultados obtidos pelos 

alunos. A pesquisa foi conduzida com 68 alunos do primeiro ano da disciplina de 
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cirurgia. Os dados foram tabulados, utilizando análise estatística descritiva25, e mais 

estudos correlacionais foram concluídos, usando regressão linear múltipla26, pois 

não havia forte correlação entre qualquer uma das características de concepção e 

os resultados. A satisfação dos alunos e a autoconfiança na escala de 

aprendizagem relatou alphas de Cronbach27 de 0,94 para a subescala de satisfação 

e 0,87 para a subescala de auto-confiança. 

Para medida da satisfação da autoconfiança na Aprendizagem, a escala 

variou, usando 5 pontos na escala de Likert28, as respostas variaram de 1 (discordo 

plenamente) a 5 (concordo plenamente). A pontuação média global foi de 4,5 (DP = 

0,5), sugerindo que os alunos estavam satisfeitos com esse método de ensino. A 

média de satisfação entre os estudantes que possuíam experiência prévia (4.5) ou 

não (4.6) foi insignificante, variando em torno de 0,05%. 

Segundo os autores, verificou-se que, para satisfação, quase metade (46,9%) 

da variância foi explicada pelas cinco características de concepção em conjunto com 

os objetivos encontrados, contribuindo significativamente para o nível de satisfação. 

Quando uma nova análise de regressão foi realizada, apenas com os objetivos 

da simulação, verificou-se que essa característica sozinha contribuiu para mais de 

um terço (35,7%) de variância na satisfação. Nos resultados destacou-se que 

apenas as características de design de objetivos e clareza na resolução dos 

problemas emergiram como fatores importantes em um modelo para prever os 

resultados de satisfação e de autoconfiança. 

Por fim, os pesquisadores alertam para a necessidade dos educadores 

escolherem cuidadosamente o projeto de simulação, com objetivos claros e clareza 

na resolução dos problemas. Isso é necessário para a obtenção do resultado 

desejado, além da necessidade de um debate pós-simulação, pois o pensamento 

reflexivo, depois de ter qualquer experiência vivida, seja ela clínica ou simulada, 

                                            
25 Estatística descritiva é um ramo da estatística que utiliza várias técnicas para descrever e sumariar 
um conjunto de dados, sem tirar conclusões ou inferências sobre um grupo maior. 
26  Regressão Linear Múltipla é um modelo utilizado para estimar o valor de uma variável (dependente) 
à partir de duas ou mais variáveis (independentes).                  
27 Cronbach's alpha pode ser escrito como uma função numérica que demonstra a média de 
correlação entre os itens estudados. 
28 Escala de Likert é um tipo de escala de resposta psicométrica, utilizada principalmente em 
pesquisas de opinião e questionários. 
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deve resultar em um melhor pensamento crítico, um profissional mais satisfeito e, no 

longo prazo, pacientes melhor atendidos.  

 

 

4.5 DESEMPENHO DE APRENDIZAGEM COM SIMULAÇÕES INTERATIVAS EM 

EDUCAÇÃO MÉDICA: LIÇÕES APRENDIDAS A PARTIR DOS RESULTADOS DE 

APRENDIZAGEM DE MODELOS FISIOLÓGICOS COMPLEXOS COM O 

SIMULADOR DE HEMODINÂMICA (HOLZINGER ET AL, 2009) 

 

 

Holzinger et al. (2009) realizaram experimentos com um simulador que 

abrange uma variedade de conceitos de fluxo sanguíneo (HAEMOSIM – 

Haemodynamics Simulator), que estão fortemente relacionados à mecânica de fluxo, 

e foi projetado e desenvolvido para uso on-line. Esse consiste em rotinas em Applets 

Java29, cada uma projetada para apresentar o conteúdo de forma interativa. O 

simulador permite que o estudante possa aplicar os conceitos aprendidos na 

compreensão do comportamento complexo da dinâmica de circulação de sangue e, 

acima de tudo, para simular determinados defeitos e os perigos de doenças, por 

exemplo, a síndrome do roubo30. 

O material didático foi organizado em três níveis: (a) leis básicas de fluxo 

constante em tubos, (b) fluxo pulsátil instável em tubos retos elásticos em condições 

homeostáticas, e (c) o fluxo sanguíneo nas artérias transitórias. Dentro de cada 

nível, novos conceitos e seus limites foram sendo introduzidos aos alunos, como por 

exemplo, o conceito simples de um fluxo laminar dentro de um tubo reto. Após o 

domínio de cada nível, os alunos podiam ir para o próximo nível. Por exemplo, após 

a introdução da lei de Hagen-Poiseuille31, é essencial mostrar aos estudantes de 

medicina uma aplicação prática. A aplicação da teoria bifurcada dos tubos torna-se 

                                            
29 Applet Java é uma forma de inclusão de programas complexos em páginas da internet. 
30 Síndrome encontrada em pacientes em diálise, ocorrendo com mais frequência em diabéticos e 
idosos. Está relacionada a uma doença obstrutiva arterial. 
31 Jean-Louis-Marie Poiseuille (1797-1869), médico e físico francês, fez estudos sobre o coração e a 
circulação sanguínea, enunciou a lei de Hagen-Poiseuille, uma lei da física, relacionada com a 
passagem de um fluxo não compressível, de baixa viscosidade, através de um tubo de seção 
constante. (SETZER, 1989). 



 

 

83  

atraente e abrangente, pois permite reproduzir os efeitos sobre vasos contornados 

ou os efeitos das derivações destes.  

O experimento comparou o desempenho dos alunos em três condições: um 

grupo (T-Grupo), que utilizou livros com imagens estáticas; um grupo (H-Grupo), que 

fez uso do simulador HAEMOSIM e, outro (V-Grupo), do simulador em conjunto com 

um vídeo, com breve descrição de como utilizar de forma eficaz o simulador. Foram 

realizados pré-teste e pós-teste com exercícios de múltipla escolha, com 92 alunos 

(43 homens e 49 mulheres), com idade média de 22,33 anos. 

O objeto de aprendizagem baseado em texto foi composto de duas páginas 

explicando a síndrome do roubo. O texto foi complementado com uma imagem 

estática, exibindo um esboço dos vasos sanguíneos e de suas derivações. Outro 

grupo usou o HAEMOSIM, abrangendo a lei de Hagen-Poiseuille. Foi apresentado 

apenas um curto texto introdutório, informando o problema (i.e., em que condições é 

que a síndrome do roubo ocorre) sem qualquer assistência. A fim de combinar 

instruções em vídeo e simulador, um pequeno vídeo clipe (30 segundos) foi criado, 

para fornecer uma descrição clara dos parâmetros utilizados dentro do software.  

O pré-teste incluiu cinco perguntas de múltipla escolha sobre hemodiálise32 e 

síndrome do roubo (com quatro respostas possíveis), cada uma representando um 

aspecto importante do material abordado. A pontuação mínima foi de 0 e a 

pontuação máxima de 20 (um ponto para cada alternativa respondida corretamente). 

Para o pré-teste e o pós-teste foram utilizadas as mesmas questões, apresentadas 

em ordem diferente. O principal objetivo deste teste foi avaliar o conhecimento dos 

participantes, de forma concisa e bem definida, no material utilizado no experimento. 

Além disso, foi utilizado o teste chamado HALB (Handelnd, Akkustisch, 

Lesend, Bildlich [fazendo, ouvindo, lendo, vendo])33, que consta de um pequeno 

questionário a fim de avaliar os estilos de aprendizagem. Este teste fornece 

indicações (na forma de percentuais) de até que ponto um aluno é um aprendiz leitor 

(RD), visual (VIS), ativo (ACT), e/ou auditivo (AUD). Para avaliar as estratégias de 

aprendizagem, foi utilizado o Inventário de Estratégias de Aprendizagem e o Estudo 

                                            
32 Hemodiálise é um tratamento de filtragem que consiste na remoção de líquido e substâncias 
tóxicas do sangue através de um rim artificial. 
33 Teste disponível em http://arbeitsblaetter.stangl-taller.at/TEST/HALB/theorie.shtml#Literatur. 
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(Lassi)34, que inclui dez escalas relacionadas às estratégias de aprendizagem: 

atitude e interesse (ATT), motivação (MOT), uso de princípios de gerenciamento de 

tempo (TMT), ansiedade (ANX), concentração (CON), processamento de informação 

(INP), a seleção das ideias principais (SMI), o uso de técnicas de apoio à 

aprendizagem (STA), testes de autonomia (SFT) e teste de estratégias (TST). 

Primeiro, os alunos participantes foram convidados a fornecer dados 

biográficos, para completar os estilos de aprendizagem e as estratégias dos 

questionários e, de modo complementar, os pré-testes para avaliar o conhecimento 

prévio neste campo particular. Posteriormente, os alunos foram aleatoriamente 

designados a um dos três grupos (T-Grupo, H-Grupo e V-Grupo). Os participantes 

do T-Grupo receberam um material de duas páginas; para os alunos do H-Grupo foi 

disponibilizado um computador com acesso ao simulador HAEMOSIM, incluindo 

uma pequena lista de funções básicas na tela. Para o V-Grupo, foi mostrado o vídeo 

clipe inicial no computador e, posteriormente, tiveram acesso ao mesmo simulador 

que o H-Grupo. Para todos os grupos, foram dados seis minutos para aprenderem 

sozinhos o conteúdo (prazo recomendado como realista por cirurgiões do hospital de 

ensino). Depois do experimento, os alunos foram convidados a preencher os pós-

testes. Esse procedimento levou cerca de 45 minutos para todos os grupos, o que, 

segundo os autores, corresponde exatamente a um módulo de aprendizagem clínica 

padrão. 

Nos pré-testes, não foram encontradas diferenças entre as três condições 

experimentais (T-Grupo, H-Grupo e V-Grupo). Foram encontrados resultados 

distintos em relação ao conhecimento na área da síndrome do roubo nos pós-testes. 

Embora os resultados das condições de T-Grupo e H-Grupo não diferiram 

significativamente, a condição de V-Grupo resultou em uma pontuação média 

claramente superior do que as outras condições. Resumidamente, em T-Grupo a 

pontuação média foi de 14,28 (DP = 2,38); em H-Grupo, a pontuação foi 14,48 (DP = 

3,04); em V-Grupo, a pontuação foi 17,82 (DP = 1,72). Esses resultados foram 

encontrados para ambos os sexos. Para análise estatística foi calculado o 

desempenho de aprendizagem (ou seja, a pontuação no pós-teste e no pré-teste). 

                                            
34 LASSI - Learning and Study Strategies Inventory – Criado por Weinstein, Zimmermann e Palmer, 
(1988) como ferramenta com validade psicométrica para o diagnóstico de habilidades de estudo. 
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Uma análise de variância univariada (ANOVA35) produziu um efeito significativo da 

condição de aprendizagem (F (2,86) = 13,47, p <.001), enquanto o gênero não 

resultou em diferenças significativas (F (1,86) = 0,85, p = 0,361). As mulheres 

apresentaram melhor desempenho no T-Grupo, enquanto os homens alcançaram 

resultados ligeiramente superiores nos H-Grupo e V-Grupo.  

Além de notas obtidas no pré e pós-testes em relação ao conhecimento, foi 

questionado aos participantes quão satisfeitos eles estavam com o uso de objetos 

de aprendizagem multimídia. A média, em uma escala percentual, foi de 61,74 (DP = 

20,50), onde 100 significa absolutamente satisfeito.  

Resultados semelhantes foram encontrados para a pergunta sobre o desejo 

de mais material desse tipo em seus cursos. A média em uma escala percentual foi 

de 57,24 (DP = 25,70). Foram encontradas correlações notáveis entre as avaliações 

para esta questão e os pós-testes para as condições de H-Grupo (r = 0,63) e V-

Grupo (r = 0,59), enquanto que para T-Grupo apenas uma ligeira correlação foi 

encontrada (r = 0,23). 

Finalmente, foi solicitado aos participantes completar o questionário sobre 

estratégias de aprendizagem (Lassi) e estilos de aprendizagem (HALB). Os 

resultados estão resumidos na Tabela 3.  
Tabela 3. Resultados dos experimentos de Holzinger et al. (2009) 

	
  
LASSI	
   	
  	
  

	
  
	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
   HALB	
   	
  	
   	
  	
   	
  	
  

	
  
ATT	
   MOT	
   TMT	
   ANX	
   CON	
   INP	
   SMI	
   STA	
   SFT	
   TST	
   	
  	
   RD	
   VIS	
   AUD	
   ACT	
  

	
  
Average	
  Scoresa	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  
	
  

17.17	
   25.36	
   22.32	
   20.89	
   23.21	
   30.07	
   13.64	
   25.21	
   25.21	
   19.47	
  
	
  
24.95	
   27.77	
   27.88	
   19.29	
  

	
  
(3.53)	
   (3.24)	
   (4.84)	
   (4.84)	
   (3.58)	
   (4.71)	
   (2.54)	
   (4.36)	
   (4.46)	
   (4.97)	
  

	
  
(7.01)	
   (8.52)	
   (7.42)	
   (8.21)	
  

	
  
Correlationsb	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
  T	
   -­‐0.22	
   0.02	
   -­‐0.29	
   0.00	
   0.10	
   0.00	
   -­‐0.17	
   0.08	
   0.09	
   -­‐0.04	
  
	
  

0.18	
   0.17	
   -­‐0.09	
   -­‐0.30	
  
H	
   -­‐0.13	
   -­‐0.25	
   -­‐0.13	
   -­‐0.31	
   -­‐0.44	
   0.18	
   -­‐0.09	
   0.16	
   0.12	
   -­‐0.30	
  

	
  
-­‐0.22	
   -­‐0.20	
   0.04	
   0.31	
  

V	
   -­‐0.11	
   -­‐0.17	
   0.17	
   -­‐0.13	
   0.34	
   0.65	
   -­‐0.21	
   0.22	
   0.26	
   -­‐0.43	
   	
  	
   -­‐0.11	
   0.25	
   0.27	
   -­‐0.36	
  
 

Para analisar em que medida as diferentes estratégias e estilos de 

aprendizagem afetam o desempenho, foram usadas as correlações entre os escores 

de Lassi e HALB para o desempenho de aprendizagem. Como mostrado na Tabela  

3, foram encontrados moderadas correlações. Curiosamente, a pontuação na 

concentração Lassi e escala de atenção (CON) foi negativamente correlacionada 

                                            
35 ANOVA – Análise de Variância. Fornece uma comparação de dois ou mais grupos através da 
dispersão presente no conjunto de dados.  
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com o desempenho de aprendizagem em H-Grupo (r = -0,44), mas positivamente 

correlacionadass com o desempenho de aprendizagem em V-Grupo (r = 0,34), 

enquanto que para T-Grupo, nenhuma correlação foi encontrada (r = 0,10). 

Igualmente interessante é a correlação do processamento de informação na escala 

LASSI (INP) e o desempenho de aprendizagem em V-Grupo (r = 0,65), enquanto 

que para as condições T-Grupo e H-Grupo não foram encontradas correlações (r = 

0,10; r = 0,18). Apenas pequenas correlações foram encontradas entre os estilos de 

aprendizagem (leitura, visual, auditiva, fazendo), um estilo de aprendizagem ativo foi 

negativamente correlacionado com o desempenho de aprendizagem em T-Grupo (r 

= 0,30) e V-Grupo (r = 0,36), enquanto uma correlação positiva moderada foi 

encontrada para H-Grupo (r = 0,31). 

 Segundo os autores, a aprendizagem exploratória pode ser vista como 

geralmente mais demorada do que ler um texto, porque os alunos têm que gerar 

hipóteses e testá-las, alterando vários parâmetros e avaliando os resultados. Assim, 

o desempenho alcançado em termos de aprendizagem com o HAEMOSIM dentro do 

prazo previsto indica um potencial promissor para a aprendizagem quando há mais 

tempo disponível para explorar os conceitos subjacentes. Notável são os resultados 

de condição V-Grupo. A combinação de fornecer uma instrução de vídeo introdutório 

e, em seguida, usar a simulação, resultou em desempenho de aprendizagem 

significativamente maior do que as outras condições de aprendizagem. Essa 

descoberta apoia a ideia de que as simulações podem ser mais bem sucedidas 

quando são fornecidas orientações que ajudam a focar em conceitos e parâmetros 

importantes e quando uma base de conhecimento relevante está disponível antes de 

usar simulações interativas. 

Holzinger et al. (2009) enfatizam que, em termos de teoria de Mayer de 

aprendizagem multimídia36, aprender com simulações interativas, seja em 

combinação com instruções em vídeo ou não, afeta positivamente a codificação e a 

elaboração de informações em múltiplos canais, que é considerado mais eficaz para 

aprendizagem. Além disso, simulações interativas podem apoiar processos de 

desenvolvimento ativo das representações mentais de conceitos complexos. Por 
                                            
36 A hipótese de mídia dinâmica (como animações, sons) pode facilitar a aprendizagem através da 
redução de carga extrínseca e incentivar o processamento pertinente ao reduzir os esforços de 
construção de representações mentais e por atrair o interesse e aumentar a motivação (Mayer et al., 
2005). 
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outro lado, a mídia interativa e dinâmica é cognitivamente mais exigente do que as 

mídias estáticas. Em termos de teoria de carga cognitiva, interagindo com as opções 

e funções de simulações, indicam uma alta carga extrínseca. No estudo atual, no 

entanto, não foram encontradas evidências de que esse modelo de capacidade 

limitada afeta negativamente o desempenho de aprendizagem, porque não foram 

encontradas diferenças entre as condições dos três grupos. 

 

 

4.6 SIMULACÃO DE PACIENTE VIRTUAL: O QUE OS ALUNOS FAZEM COM 

ISSO? UM GRUPO DE ESTUDO (BOTEZATU ET AL, 2010) 

  

 

Botezatu et al. (2010) realizaram estudos com o software Web-SP, um 

simulador de paciente virtual desenvolvido pelo Department of Learning, Informatics, 

Management and Ethics, Karolinska Institutet, Suécia. O simulador foi traduzido para 

o espanhol e experimentos com o uso foram realizados na Faculdade de Medicina  

da Universidade do Bosque, em Bogotá. Os casos virtuais criados continham textos, 

fotografias, informações de pacientes e diagnósticos relativos a casos clínicos. Para 

a resolução de casos no simulador de Paciente Virtual, os alunos deveriam realizar 

entrevistas com pacientes, exames físicos e complementares, a fim de formular um 

diagnóstico e, na sequência, indicar um tratamento. Depois de submeter os 

pacientes ao tratamento indicado, os alunos recebiam um feedback e participavam 

de um grupo de discussão com um professor supervisor, buscando evidenciar 

aspectos importantes do caso simulado. 

 Os casos virtuais usados na Universidade do Bosque foram criados a partir de 

registros clínicos reais de pacientes de hospitais universitários de Bogotá. Como 

consequência, os casos continham fotografias de doentes e meios de diagnóstico 

relativos aos registros clínicos. Todos os pacientes assinaram um Termo de Livre 

Consentimento, permitindo que os professores usassem todas as informações nos 

registros, como base para a criação de casos.  
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Os participantes eram estudantes de medicina que usaram simulaç ões com o 

Web-SP37, como parte do currículo de Medicina Interna, em 2007. Eles pertenciam a 

um corte de 216 estudantes, que participaram de um estudo maior sobre a avaliação 

dos resultados do uso de pacientes virtuais no ensino. Na época das entrevistas, 49 

alunos tiveram suas rotações clínicas em Bogotá e estavam geograficamente 

disponíveis (amostragem por conveniência); de 49, 16 alunos foram selecionados de 

forma aleatória para participar das entrevistas. A randomização foi realizada para 

garantir a representatividade, para que os alunos com "boas experiências" com o 

simulador Web-SP, em termos de resultados de avaliação, não fossem 

intencionalmente selecionados. Os alunos escolhidos aleatoriamente foram 

contatados e convidados a participar do estudo. Nenhum dos estudantes se recusou 

à participação, nem abandonou o estudo, sendo esses organizados em dois grupos 

focais. 

As entrevistas foram realizadas nas instalações da Faculdade de Medicina, e 

assistidas por um dos professores clínicos. A discussão iniciou-se recapitulando a 

experiência dos alunos com o sistema e explicando o âmbito de aplicação das 

entrevistas, ou seja, a exploração da percepção sobre o sistema. Em seguida, vários 

temas foram introduzidos. Como os alunos já haviam utilizado o Web-SP como 

sistema de aprendizagem e/ou sistema de avaliação, durante as entrevistas, 

surgiram questões que os pesquisadores não pretendiam trazer, como 

comunicação, desenvolvimento de competências ou a sua motivação no uso do 

sistema, mas que foram válidas para o estudo. 

As entrevistas foram realizadas em espanhol, pelo investigador principal. Um 

guia de entrevista foi desenvolvido e validado pelos pares no local. As gravações de 

áudio e de vídeo foram feitas durante as entrevistas (60 e 62 minutos de duração, 

respectivamente). Cada tema foi discutido até a saturação. 

As fitas de áudio foram transcritas pelo autor principal. Uma abordagem não 

literal foi usada, o que significa que as transcrições foram editadas por pausas, 

interjeições e outros pronunciamentos de áudio, cuja omissão não altera de forma 

alguma a mensagem transmitida pelos participantes. As gravações de vídeo foram 

utilizados para identificar os pontos-chave sobre as fitas, as quais foram atribuídos 

                                            
37 Em alguns lugares Botezatu et al. (2010) utilizam o termo Web-SP e, em outros, Web-VP. Os dois 
se referem ao mesmo simulador. 
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números consecutivos. As transcrições foram traduzidas para o Inglês por um 

tradutor juramentado não filiado ao Karolinska Institutet ou Universidade do Bosque. 

O referencial teórico utilizado nesse estudo foi a análise de conteúdo. Os autores 

analisaram as transcrições de forma independente, comparam notas e conciliaram 

as diferenças.  

Pelas codificações, emergiram dezoito categorias nas transcrições, que foram 

posteriormente agrupadas em cinco temas. No entanto, isso não significa que outros 

alunos não expressaram a mesma ideia em outros termos. Cada caso foi analisado 

de forma independente. Os cinco temas são apresentados no Quadro 11. 
Tema Categoria Principais resultados 

Aprendizagem Raciocínio clínico - O desenvolvimento do raciocínio clínico está ligado a uma 
abordagem gradual para resolver o caso; 
- a entrada no núcleo do conhecimento factual é bem-vinda 
como parte do "pacote" Web-VP, especialmente como 
feedback; 
- visão holística do paciente e sentido de fechamento do 
caso clínico. 

Competências 
transferíveis 

Diretamente para os pacientes reais, especialmente quando 
os casos usados no ensino foram criados a partir de 
registros clínicos da vida real; 
Para outros tipos de exames. 

Retenção Aprender com o Web-VP aumenta a retenção.  
Erros Reconhecer e corrigir erros em um ambiente seguro é 

crucial para a aprendizagem bem sucedida; 
erros são menos propensos a ser repetidos na prática 
clínica. 

Ensino Especialidades 
clínicas 

Deve ser utilizado em todas as principais especialidades 
clínicas; 
tópicos: doenças frequêntes e suas complicações; temas 
não incluídos no plano de estudo e nas rotações clínicas, 
doenças que podem ser facilmente perdidas durante uma 
rotação clínica curta. 

Efeito regulador Nível institucional: ensino torna-se uniforme no sistema de 
rotações; 
nível Individual: limitado à disponibilidade do sistema. 

Avaliação Qualitativamente 
diferente 

É uma ferramenta de avaliação intrinsecamente melhor. 
Web-VP não deve ser a única forma de avaliação utilizada 
em um curso; 
implícita: deve ser utilizado para alguns tipos de avaliação; 
a recuperação de informações aumentou em comparação 
com os exames regulares. 

Motivação Web-SP pode aumentar a motivação para a aprendizagem. 
Foco profissional A avaliação e o feedback sobre a avaliação são percebidas 

como importantes ferramentas de aprendizagem; 
a avaliação deve ser relevante para a prática clínica futura. 

Avaliação da 
produção 

Contém perguntas que fazem os alunos pensarem; 
alunos preferem questões abertas, mesmo nos níveis mais 
iniciais. 

Autenticidade Design e conteúdo Devem refletir a prática clínica real e oferecer menus que 
permitem escolhas; 
pode considerar a inclusão de custos reais; 
menus artificiais e opções de conteúdo são enganosas. 

Localização do 
contexto sócio-
cultural 

Necessária para os aplicativos desenvolvidos em um país e 
implementado em outro. 

Realismo e Registros reais da vida para tornar mais efetivos os casos 
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virtualidade de pacientes que usam cenários fictícios; 
o conhecimento derivado das simulações é diretamente 
transferível para pacientes reais. Forte ênfase na foto do 
paciente; 
casos criados a partir de pacientes da vida real podem ser 
bem compreendidos no ambiente virtual. 

Feedback Evolução do paciente real e efeito do tratamento são 
características altamente desejáveis de feedback, 
aumentando o realismo. 

Implementação Número de casos Mais do que um caso por tópico pode ser necessário para 
doenças comuns que muitas vezes são complicadas / ter 
co-morbidades no momento da apresentação.  

Acesso e 
disponibilidade 

A disponibilidade do aplicativo deve ser restrita no tempo. 

Alterações solicitadas Casos de doenças tropicais devem ser trocados com outras 
Instituições de Ensino. 

Quadro 11. Resultados dos experimentos de Botezatu et al. (2010) 
 

Finalizando, o estudo identificou cinco temas principais a serem associados a 

pacientes virtuais no currículo médico: Aprendizagem, Ensino, Avaliação de 

Autenticidade e Implementação. Os estudantes de medicina perceberam simulações 

com pacientes virtuais como importantes ferramentas educacionais e de avaliação, 

promovendo o raciocínio clínico e preparando a prática clínica para jovens médicos. 

No entanto, um aplicativo desse tipo deve cumprir determinados requisitos de 

autenticidade, design e execução, a fim de alcançar seu objetivo educacional. 

 

 

4.7 SIMULAÇÃO DE PACIENTE VIRTUAL: GANHO OU PERDA DE 

CONHECIMENTO (BOTEZATU ET AL., 2010) 

  

 

Botezatu et al. (2010) realizaram estudos para explorar possíveis resultados 

de retenção do conhecimento com o uso de Pacientes Virtuais em relação a 

atividades tradicionais de aprendizagem, através de pré e pós-testes.  

Foi realizado um estudo randomizado e controlado sobre os resultados da 

avaliação pré e pós-teste com o sistema Web-SP, na Universidade do Bosque, de 

Bogotá (Colômbia), de janeiro a maio de 2007. Os participantes foram 49 estudantes 

de medicina, que usaram casos no Web-SP como parte do currículo de Medicina 

Interna. Eles pertenciam a um corte maior de estudantes (n = 216) participando de 

um estudo sobre os resultados da avaliação por quatro anos consecutivos.  
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Medicina Interna é uma parte do currículo das ciências clínicas da Faculdade 

de Medicina e é colocado no início do ano, logo após os anos pré-clínicos. Todos os 

alunos matriculados no curso de Medicina Interna foram recrutados para o estudo, 

pois o Web-SP é um componente integrante do currículo do curso desde meados de 

2005. O plano de estudos em Medicina Interna compreende tópicos de todas as 

principais sub-especialidades, entre elas, hematologia38 e cardiologia39. 

Tradicionalmente, é realizado um programa intensivo de três semanas iniciais (cinco 

por sub-especialidade, em média), em pequenos grupos com atribuições e 

discussões (centrado na resolução de casos clínicos, quer como uma palestra 

principal ou abordando temas adicionais), combinado com uma variedade de 

simulações processuais (por exemplo, punção lombar40), seguido por rotações 

clínicas nas enfermarias de medicina interna em quatro hospitais universitários. 

Os alunos foram convidados a resolver um caso clínico, reunindo informações 

a partir de entrevistas com pacientes, exames físicos e complementares, para 

chegar ao diagnóstico e tratamento. Ao informar o tratamento, os estudantes 

ganharam acesso ao módulo de feedback, com uma discussão detalhada do caso 

do paciente real. 

No início do período letivo, os participantes foram apresentados ao software 

Web-SP por meio de uma demonstração das características do software, incluindo a 

execução de um caso clínico. Ao mesmo tempo, um tutorial Web-SP foi 

disponibilizado no Moodle (plataforma utilizada por professores e alunos durante o 

curso). 

Os alunos foram aleatoriamente divididos em um grupo de estudo (Web-SP) e 

um grupo de controle (métodos de aprendizagem tradicionais). A aprendizagem 

inicial foi seguida por uma avaliação. Após, os participantes começaram suas 

rotações clínicas e foram testados outra vez no final do processo, cerca de 4 meses 

após o primeiro ciclo de avaliação. A seguir, na Figura 14, são apresentas imagens 

do simulador Web-SP utilizado tanto no experimento explicado anteriormente, 

quanto neste. 

                                            
38 Hematologia é a área da biologia que estuda o sangue e as doenças relacionadas a ele. 
39 Cardiologia é a área da medicina que estuda o funcionamento, a anatomia, o diagnóstico e o 
tratamento das doenças do coração e dos componentes do sistema circulatório. 
40  Punção lombar é o processo de aspiração do líquido cefalorraquidiano da medula espinhal.                  
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Figura 14. Simulador Web-SP (BOTEZATU ET AL., 2010) 

 

Para os propósitos do estudo, o componente de aprendizagem foi 

hematologia e cardiologia, nas primeiras três semanas, composto exclusivamente 

pelo simulador de casos clínicos Web-SP para o grupo de estudo, enquanto o grupo 

de controle teve acesso apenas aos métodos de ensino mais tradicionais (palestras 

e pequenos grupos de discussões), cobrindo os mesmos tópicos. Três casos virtuais 

de hematologia e três de cardiologia foram disponibilizados e os alunos trabalharam 

individualmente, usando em torno de 45-60 minutos por caso. 

Independentemente da randomização, o início e a avaliação consistiu, em 

ambos os casos, paciente virtual e exames regulares para o curso. Ambas as formas 

de exames exigiam que os alunos construíssem uma resposta. Todos os quatro 

casos utilizados na avaliação (dois casos VP e dois casos de papel) foram 

desenvolvidos a partir de registros clínicos reais recolhidos no local. Seu conteúdo 

foi preparado por tema e nível de dificuldade e configurado para ser o mais 

semelhante possível em termos de complexidade e tipo de caso. 

Para classificação, uma pontuação salientando o processo de raciocínio 

clínico, foi desenvolvida e aplicada para ambos os tipos de exames. Uma variante 

desta escala de classificação foi validada em um estudo piloto anterior. Para atingir o 
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objetivo, o sistema de pontuação tinha um máximo de 10 pontos, em comparação 

com a escala original, variando de 0 a 6. Pontos positivos foram concedidos para 

"corrigir" as decisões, enquanto os pontos de penalização foram subtraídos, em caso 

de escolhas potencialmente nocivas. A Tabela 4 foi utilizada por Botezatu et al. 

(2010). 
Tabela 4. Escala usada para avaliação dos alunos no Web-VP (BOTEZATU ET AL., 2010) 

Item Score Positivo  Score Negativo  Score 
Máx. 

Entrevista 
ao paciente 

Apenas as opções indicadas 
como necessárias pelo 
criador do caso foram 
avaliadas. 

1 Nenhum.  1 

Exames 
físicos 

Apenas as opções indicadas 
como necessárias pelo 
criador do caso foram 
avaliadas. 

1 Ausência de achados 
importantes. 0.5 1 

Exames 
laboratoriais 
e de imagem 

Todas as opções indicadas 
pelo criador do caso e não 
mais do que 10% 
desnecessárias. 

2 

A falta de 20% do indicado 
ou mais do que 20% 
desnecessário. 
Consequências graves se 
não atendidas. 

0.5 
 

1 

 
2 

Diagnóstico 

Diagnóstico positivo. 
Identificação de co-
morbidade associada. 
Diagnóstico diferente com 
discussão adequada. 

1 
 
1 
 
1 

Decisão potencialmente 
com risco de vida. 2 

 
 

3 

Tratamento 

Tratamento adequado para o 
diagnóstico positivo. 
Tratamento adequado com 
co-morbidade associada. 
Mudanças no estilo de vida, 
dieta, acompanhamento, 
encaminhamento para 
especialista, cirurgia e 
prognóstico, entre outros. 

 
1 
 
1 
 
 
1 

Decisão potencialmente 
com risco de vida. 2 

 
 

3 

TOTAL     10 
 

As rotações clínicas incluíram casos encontrados em rotações formais em 

cardiologia. Já, a instrução em hematologia foi acidental, com casos esporádicos 

chegados aos departamentos de medicina interna de cada hospital. 

Uma amostra independente t-teste41 foi utilizada para comparar as médias 

dos grupos de estudo e de controle para testar a hipótese nula de que os meios 

utilizados na aprendizagem foram iguais. O teste de Levene42 de homogeneidade de 

variância foi calculado para testar a hipótese de variância igual. Um teste t foi 

                                            
41 O teste t ou t de Student é um teste de hipótese que utiliza conceitos estatísticos para rejeitar ou 
não uma hipótese nula. Quanto maior t, mais confiança tem-se ao rejeitar a hipótese nula. 
42 O teste de Levene é normalmente usado para testar se n amostras tem a mesma variância. 
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utilizado para testar a hipótese nula de que não houve diferença na pontuação 

média entre as avaliações pré e pós-teste com exames executados no Web-SP.  

O teste de Mann-Whitney43 foi aplicado quando a distribuição estava desviada 

da normalidade e também para os dois grupos. A média foi usada para determinar 

qual grupo teve a maior pontuação nas quatro categorias (entrevista ao paciente, 

exames (físicos e de laboratório), diagnóstico e tratamento). O nível de significância 

estatística foi especificado em 0,05 para todos os testes. As análises estatísticas 

foram realizadas no SPSS44 e a apresentação gráfica foi realizada no software 

Statistica 8.045.  

A média de idade dos alunos foi de 22,2 anos para o grupo de estudo e 22,3 

para o grupo de controle. A pontuação máxima foi de 10 pontos (vide Tabela 4). A 

média de pontuação para o exame de Web-SP e grupo regular foi maior no grupo de 

estudo para as avaliações pré e pós-testes, em ambos os temas.  

As diferenças entre as médias de pontuação Web-SP e grupos de controle foi 

de 95% para hematologia e cardiologia. Estatisticamente, diferenças altamente 

significativas entre o grupo e dentro do grupo foram observadas tanto para 

hematologia quanto para cardiologia. A diferença média para as primeiras 

avaliações no Web-SP foi de 1,43 (95%) para hematologia e 1,34 (IC 95%) para a 

cardiologia. Para os resultados de exames regulares, a diferença média de 

pontuação para a avaliação inicial foi de 2,21 (IC 95%) para hematologia e de 1,52 

(IC 95%) para cardiologia. A diferença na pontuação média de avaliação nos 

resultados da simulação Web-SP foi de 1,48 (IC 95%) para hematologia e de 1,16 

(IC 95%) para cardiologia. Para os resultados de exames regulares, a diferença 

média de pontuação para a avaliação pós-testes foi de 1,96 (IC 95%) para 

hematologia e de 1,74 (IC 95%) para cardiologia. 

Enquanto diferenças nos escores médios de retenção da informação foram 

menores para ambos os grupos, o desempenho do grupo de estudo manteve-se 

melhor do que o do grupo de controle, em um nível estatisticamente significativo. 

                                            
43 O teste de Mann-Whitney pode ser usado para testar a hipótese nula que afirma que as médias 
populacionais são as mesmas em dois grupos, não exigindo para isso que as populações tenham a 
mesma variância. 
44 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) - pacote estatístico comercial para análise de 
dados.  
45 Statistica é um software distribuído gratuitamente para ser utilizado em análises estatísticas. 
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Para os tópicos de hematologia, o grupo de estudo mostrou resultados 

semelhantes entre o início e a avaliação final, com o simulador Web-SP, sugerindo 

uma boa retenção de conhecimento em 4 meses, apesar da ausência de rotações 

formais clínicas em hematologia. Em exames regulares, o grupo mostrou uma perda 

moderada de conhecimento na avaliação pós-teste, no entanto, suas notas foram 

ainda superiores aos do grupo de controle. O grupo de controle obteve notas em 

geral mais baixas do que o grupo de estudo, com perda significativa no exame pós-

teste com os métodos tradicionais. 

Os resultados foram semelhantes no grupo de cardiologia. O grupo de estudo 

teve um pequeno ganho no resultado sobre os exames em comparação com o grupo 

que usou o simulador Web-SP e nenhum ganho ou pequeno em exames 

complementares. As notas obtidas pelo grupo de estudo foram superiores a outros 

resultados de avaliação, independentemente do trabalho do grupo. Os participantes 

do grupo de controle demonstraram ganho de conhecimento em ambas as 

modalidades de avaliação pós-teste, com uma superioridade significativa no uso do 

simulador Web-SP, que pode estar relacionado às sólidas rotações clínicas em 

cardiologia entre a primeira e a segunda rodada de exames. 

Segundo Botezatu et al. (2010) enquanto a aprendizagem baseada em 

simuladores pode melhorar a eficiência da aprendizagem, há ainda pouca evidência 

para a sua sustentabilidade. O simulador Web-SP pode melhorar a eficiência de 

aprendizagem de várias maneiras. O grupo de estudos que utilizou casos com 

paciente virtual para a aprendizagem obteve resultados mais elevados na avaliação 

inicial, independentemente da modalidade de teste. 

Segundo os autores, a utilização de módulos interativos computadorizados 

está associado a uma melhor retenção no contexto clínico, apesar do número 

limitado de casos virtuais disponíveis para a aprendizagem no grupo de estudo.  

Finalizando, os coordenadores do experimento indicam que para os casos 

elaborados, disponíveis no repositório, a localização do caso específico a uma 

unidade de aprendizagem pode tornar-se um passo necessário para manter o 

realismo da aplicação e a validade do conteúdo. Independentemente da fonte, a 

qualidade é fundamental. A robustez do software, com um design eficaz, um 

alinhamento dos resultados de aprendizagem com a avaliação, o timing certo para o 

gabarito e, finalmente, a integração curricular essencial com uma boa sequência 
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temporal, dentro de um determinado curso, são decisivos para os resultados de 

qualquer avaliação com pacientes virtuais.  

 

 

4.8 ENSINO A DISTÂNCIA COM PACIENTES VIRTUAIS PARA A EDUCAÇÃO EM 

GERIATRIA (ORTON; MULHAUSEN, 2008) 

 

 

O Geriasims foi desenvolvido na Universidade de Iowa, pelos pesquisadores 

Orton & Mulhausen (2008). Ele consiste na criação de um grupo de pacientes 

virtuais a ser disponibilizado a estudantes de medicina, residentes em áreas de 

cuidados primários e médicos. Apresenta os princípios fundamentais e as práticas 

de avaliação e cuidado geriátrico. Nesses pacientes virtuais, o foco é a geriatria e a 

natureza interdisciplinar dos cuidados necessários a esse tipo de paciente.  

Na criação do modelo de paciente virtual foram utilizados os princípios 

básicos de aprendizagem de adultos, tanto na metodologia educacional como na 

técnica, de maneira padronizada. O modelo foi desenvolvido, usando tecnologia 

Flash, e o conteúdo para os pacientes virtuais foi fornecido para o modelo através de 

arquivos de texto. Esse modelo permite o uso de uma única interface comum para a 

criação de uma série de módulos de paciente virtual. Dessa forma, o custo é 

reduzido e existe uma economia de tempo no desenvolvimento e na manutenção do 

sistema, bem como uma experiência mais uniforme e familiar para o aluno. A série 

de módulos foi denominada de GeriaSims. 

Um exemplo de módulo é o caso de um paciente com doença de Alzheimer46, 

que pode ser acompanhado desde o diagnóstico inicial até a morte, para fornecer 

experiência aos alunos da progressão longitudinal desta doença. Alternativamente, 

vários diferentes pacientes que se queixam de quedas podem ser apresentados 

para ilustrar a ampla gama de fatores que podem levar a quedas e as semelhanças 

e diferenças na identificação da causa e do tratamento.  

Cada encontro com os alunos iniciou com uma breve descrição do paciente 

ou as alterações ocorridas no paciente, desde o último encontro, e uma 

                                            
46  Alzheimer é uma doença neuro-degenerativa que causa o declínio das funções intelectuais.                  
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apresentação de um pequeno número de decisões clínicas que o aluno deve tomar 

durante o encontro com o paciente. Essas decisões são mais frequentemente de 

diagnóstico e/ou terapêutica. A informação inicialmente apresentada durante o 

encontro representa tipicamente a pequena quantidade de informação que o médico 

teria quando o paciente entra na sala de exame.  

Independentemente do formato longitudinal ou temática, é sempre usada uma 

mesma estrutura no simulador, onde o modelo GeriaSims fornece um conjunto 

comum de fontes para obter informações adicionais sobre o paciente. Primeiro, o 

aluno pode clicar em uma aba que permite que ele leia a ficha do paciente, que pode 

conter informações iniciais sobre ele, e que é atualizada dinamicamente em resposta 

às ações que o aluno toma durante a simulação. Em seguida, o aluno pode ter uma 

história, selecionando perguntas a fazer ao paciente simulado e/ou a outras fontes 

como membros da família ou outros cuidadores, clicando em um menu de 

perguntas. O aluno pode conduzir também um exame físico virtual, clicando em um 

diagrama esquemático do corpo do paciente e selecionando manobras especiais 

para o paciente executar, bem como exames laboratoriais e de imagem, ou testes 

de diagnóstico. Também é possível consultar especialistas médicos ou cirúrgicos, 

clicando em fotos desses diversos auxiliares. Em cada um desses recursos, há 

informações relevantes e irrelevantes. O aluno deve determinar os aspectos 

importantes para cada uma das opções e depois usar as informações obtidas para 

tomar as decisões clínicas corretas. 

Um preceptor virtual ou assistente médico fornece o acompanhamento e o 

feedback. O aluno pode selecionar perguntas a fazer ao mentor, a fim de receber 

treinamento e acesso didático a informações sobre as síndromes, os princípios e as 

práticas abordadas no módulo. Esse mentor simulado também fornece feedback 

sobre cada ação, como uma história ou o resultado de teste de diagnóstico, que o 

aluno seleciona durante a simulação, bem como sobre as suas decisões clínicas. 

Ao longo de cada módulo podem existir recursos multimídia incorporados 

conforme o caso, como clipes de vídeo que podem ser utilizados para ilustrar testes 

de caminhada ou manobras de triagem. As imagens podem ser usadas para exibir 

os resultados de testes como ECG47 e tomografia computadorizada. Dependendo 

                                            
47  ECG é o teste de eletrocardiograma.                  
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dos objetivos da aprendizagem, o aluno pode ser convidado a interpretar ou a 

marcar as avaliações e os testes mostrados nessas imagens e clipes de vídeo, com 

feedback fornecido de suas interpretações. Links para vídeos, imagens e 

documentos podem ser incluídos no treinamento, bem como o gabarito para ajudar a 

ilustrar e a reforçar o conteúdo dessas mensagens.  

De todos os simuladores estudados, esse é o primeiro em que os autores 

destacam os custos para criação do sistema. Segundo eles, o desenvolvimento do 

modelo GeriaSims exigiu uma equipe multidisciplinar composta por designer 

instrucional, um programador e um artista gráfico, bem como dois membros do corpo 

docente para revisão do projeto, a partir de uma perspectiva médica.  

O custo de concepção e desenvolvimento da tecnologia GeriaSims foi 

estimado em aproximadamente US$ 110.000. O desenvolvimento do conteúdo para 

cada simulação necessita uma média de 40 horas, com uma quantidade equivalente 

de tempo necessário do designer instrucional e de um editor. Como todos os 

módulos compartilham o mesmo modelo técnico, q ue os autores denominam de 

"motor", não há tempo de programação adicional em cada módulo. Cerca de US$ 

500 por módulo foi gasto em produção de áudio com o departamento universitário de 

Artes Cênicas. Usando o modelo GeriaSims, foram desenvolvidos nove módulos 

sobre os seguintes temas: delírio, demência, retardo de crescimento ou desnutrição, 

quedas, avaliação funcional, acidente vascular cerebral isquêmico48, cuidados 

paliativos49, polifarmácia50 e incontinência urinária. A Figura 15, apresentada na 

sequência, demonstra um dos módulos em execução do GeriaSim. 

                                                                                                                                        
                  

48 Acidente Vascular Cerebral é o resultado da interrupção ou restrição da irrigação sanguínea no 
cérebro proveniente da obstrução ou rompimento de vasos sanguíneos. 
49 Cuidados paliativos são práticas médicas que melhoram a qualidade de vida de pacientes e 
familiares perante doenças em estágio avançado ou doentes terminais. 
50 Polifarmácia é definida como o uso de cinco ou mais medicamentos ao mesmo tempo. 
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Figura 15. Exemplo da tela do simulador Geriasim (ORTON E MULHAUSEN, 2008) 
 

O simulador GeriaSims tem sido adotado por vários programas de formação 

médica. Ao entrar no site do simulador, o usuário preenche um cadastro, de onde 

foram retiradas as informações para análise dos dados realizadas por Orton e 

Mulhausen (2008). Foram realizados acessos de 42 instituições diferentes e 

programas de residência médica. Dessas, 17 tiveram acessos frequentes aos 

módulos mais de 15 vezes. As instituições que mais acessaram a simulação foram a 

própria University of Iowa, a Mt. Sinai School of Medicine, a University of Medicine 

and Dentistry of New Jersey, a University of New Mexico, e a University of Kansas 

Medical Center.  

A pesquisa de avaliação GeriaSims foi concluída 287 vezes por alunos de 16 

instituições entre junho/2005 e outubro/2006. A maioria (68%) das avaliações foram 

concluídas por estudantes de medicina e 25% por residentes, principalmente das 

disciplinas de medicina interna e de família. Os restantes 7% foram preenchidos por 

médicos em atividade, com um número muito pequeno completado por enfermeiras 

e outros tipos de profissionais. Em 7 das 16 instituições, os estudantes de medicina 

foram alunos da graduação, enquanto em outras 7, o acesso maior foi de residentes. 

Dois terços das avaliações foram preenchidos por alunos entre 20 e 29 anos de 

idade, com 59% do sexo feminino e 29% masculino, sendo que os demais não 

informaram o sexo. 
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Dois terços das avaliações indicaram que os alunos completaram o módulo 

em 60 minutos ou menos, com 85% completando o módulo em menos de 90 

minutos. Pouco mais da metade (51%) concluiu o módulo entre 31 e 60 minutos. 

Os módulos delírio, demência e quedas foram os mais utilizados pelos alunos. 

Isso foi em parte devido ao Monte Sinai School of Medicina, um dos usuários de 

maior volume, pois a instituição requereu esses módulos para seus estudantes de 

medicina. Ressalta-se que 67% das respostas veio a partir desses três módulos. 

No total, mais de 91% das respostas indicaram que os alunos concordaram 

fortemente (34%) ou concordaram (57,3%) que, ao final de cada módulo, o aluno 

está habilitado para atingir o objetivo de aprendizagem preparada. Nos nove 

módulos disponibilizados no GeriaSims, a distribuição de respostas a perguntas 

sobre a realização dos objetivos de aprendizagem foram semelhantes para todos os 

módulos, exceto ao módulo de avaliação funcional, para o qual as respostas foram 

um pouco mais propensas a indicar forte concordância (50%) e concordância 

(47,9%) que os objetivos de aprendizagem foram atingidos. 

Das avaliações realizadas na pesquisa, 88% indicaram tanto forte 

concordância (38,6%) quanto concordância (51,6%) que o paciente virtual no 

GeriaSims foi um excelente meio de transmitir o conteúdo instrucional contido no 

módulo. Apenas cerca de 4% indicaram desacordo (2,8%) ou discordância forte (1%) 

com esta afirmação. A maioria das respostas (93%) relataram uma concordância 

forte (35,9%) ou concordância (56,8%) de que as metas de aprendizagem eram 

claras. 

Em relação à facilidade de uso, 86% das respostas indicaram que a interface 

do software era fácil de usar, relatando concordância forte (35,5%) ou concordância 

(50,9%). Menos de 5% das respostas indicou desacordo (3,5%) ou desacordo forte 

(1%) de que o paciente virtual era fácil de usar. Além disso, 86% relataram uma 

concordância forte (33,8%) ou concordância (51,9%) que o módulo GeriaSims foi 

eficiente, com menos de 7% das respostas indicando discordância (4,9%) ou forte 

desacordo (1,7%). 

As limitações do método de avaliação de pesquisa utilizado incluem uma taxa 

de resposta baixa a partir de certas instituições. Incluem também uma análise de 

composição que não leva em conta a correlação de respostas dos entrevistados.  
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Existe, na pesquisa, também um problema potencial na seleção dos 

respondentes, pois muitos deles receberam a indicação de um módulo especial a 

ser usado por seus professores. Os autores sentiram, mesmo assim, que as 

características dos alunos na educação geriátrica são semelhantes entre as 

instituições, incluindo as instituições não representadas nos resultados. 

Em suma, segundo eles, os módulos virtuais GeriaSims paciente geriátrico 

fornecem um poderoso recurso de aprendizagem para um grande número de alunos 

e permitem padronizar as experiências em geriatria clínica. O sucesso desses 

módulos de ensino à distância demonstra seu potencial, podendo causar um 

impacto positivo sobre a quantidade e a qualidade da formação geriátrica recebida 

por médicos atuais e futuros e, assim, melhorar o atendimento ao crescente número 

de idosos. 

 

 

4.9 RESUMO DO CAPÍTULO 

 

 

Este capítulo teve como foco situar o leitor sobre o uso de simuladores no 

ensino na área da saúde. Definições foram citadas, bem como vantagens 

apresentadas por diversos autores e exemplos de seu uso nas mais variadas 

disciplinas genéricas (i.g. biologia, física, matemática, entre outras). Para a área da 

saúde, foi realizada uma pesquisa no MedLine e, a partir dela, selecionados artigos 

teóricos e que apresentavam estudos com o uso de simuladores de pacientes 

virtuais. Do material selecionado, vários artigos foram lidos e analisados na íntegra, 

buscando subsídios teóricos que sustentem o desenvolvimento de materiais para a 

área da saúde. A Figura 16 apresenta um resumo do capítulo. 
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Figura 16. Resumo do estudo de simuladores.  

 

Cabe destacar as observações de Stone (2011), quanto ao foco da aplicação 

dada aos simuladores. 
[...] embora os incrementos tecnológicos tenham um papel na 
simulação e ampliação das aplicações, é no desenvolvimento das 
habilidades e conhecimentos dos usuários que deve estar o foco da 
aplicação. Mesmo um ambiente não perfeito na emulação do mundo 
real pode ser provocativo ao apresentar e prover reflexões 
decorrentes da tomada de decisão em saúde (STONE, 2011 apud 
BEZ, VICARI, FLORES; 2012, p. 156). 
 

Neste capítulo, o objetivo específico “Estudar o estado da arte no que se 
refere ao uso de ferramentas tecnológicas para o ensino de medicina via 
computador, com foco em simulações do tipo paciente virtual, visando a 
obtenção de subsídios tanto da área técnica quanto da pedagógica.” foi 

atendido.  

Quanto ao pressuposto 1 desta tese: “Tem sido desenvolvidas e usadas 
ferramentas tecnológicas como simuladores nas faculdades de medicina”, 

pode-se comprovar que não é comum ou pelo menos não tem sido publicados 

muitos artigos na área de desenvolvimento e uso de simuladores do tipo Paciente 

Virtual. Diante das centenas de cursos de medicina, o número de artigos publicados 

no MedLine (uma das maiores bases de artigos da área de medicina) desse tipo de 

ferramenta tecnológica foi de somente dezenove entre os anos de 2007 a junho de 

2012. 
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Foram apresentados cinco dos trabalhos analisados na íntegra na área de 

Paciente Virtual, em função do volume da tese. Cabe ressaltar que o mesmo 

procedimento foi realizado para os dezenove artigos encontrados. A escolha dos 

artigos apresentados foi por semelhança às ferramentas tecnológicas que estão 

sendo desenvolvidas na UFCSPA. 

Este capítulo faz parte das Fases II (Projeção) e III (Realização) da pesquisa-

ação. Conforme apresentado na Figura 4 (Espiral das atividades realizadas de 

pesquisa e de ação entre os anos de 2008 e 2013), essa atividade foi iniciada no 

decorrer do ano de 2009 e atualizada no decorrer de todo o período da pesquisa. 

A partir do estudo deste capítulo, é possível complementar parte do modelo 

foco desta pesquisa, com informações de Casos Clínicos e da importância do 

desenvolvimento de TICs para a educação médica. A Figura 17 apresenta o modelo 

desenvolvido até esta etapa do trabalho. 

 
Figura 17. Modelo parcial, incluindo Pilares Metodológicos, Casos Clínicos e TICs.  

 

Estudar os projetos existentes para o ensino na área da medicina forneceu 

subsídios necessários para a estrutura e o desenvolvimento de ferramentas 

tecnológicas. As ferramentas desenvolvidas e em desenvolvimento no âmbito desta 

tese são apresentados no próximo capítulo. 

 

  



 

  

 

5 FERRAMENTAS DESENVOLVIDAS NA UFCSPA PARA COMPOR O MODELO 
 

 

Esse capítulo tem por finalidade descrever as ferramentas desenvolvidas ou 

em desenvolvimento na Universidade de Ciências da Saúde de Porto Alegre, no 

período em que a pesquisadora foi aluna do doutorado, visando ao uso de métodos 

ativos mediados por tecnologias. O trabalho aqui apresentado se inseriu no projeto 

PRÓ-ENSINO NA SAÚDE51 - Ensino na Saúde, uma proposta integradora para o 

Sistema Único de Saúde, que envolve as seguintes unidades na UFCSPA: 

• Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Ciências da Saúde; 

• Departamento de Educação e Informação em Saúde; 

• Departamento de Saúde Coletiva; 

• Departamento de Enfermagem; 

• Departamento de Fisioterapia; 

• Núcleo de Educação a Distância. 

Este programa tem como objetivo fortalecer a linha de pesquisa Educação e 

Informática em Saúde do Programa Stricto Sensu em Ciências da Saúde, 

fortalecendo a formação de profissionais comprometidos com o ensino e vinculados 

às necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS). Outro objetivo é o 

desenvolvimento e a avaliação de tecnologias educacionais: programas (software) e 

sistemas para uso local ou à distância (via Internet), no âmbito da UFCSPA.  

Os profissionais envolvidos nessa proposta possuem diversificadas 

formações em variadas áreas de atuação profissional que envolvem: saúde, 

informática e educação. Com isso, tem-se uma valiosa troca de experiências, 

estabelecendo-se a articulação de novos saberes como uma prática inovadora de 

amadurecimento científico.  

Entre os projetos de pesquisa propostos está o desenvolvimento de OAs, 

buscando facilitar a aprendizagem nos diferentes níveis de complexidades. A partir 

                                            
51 Projeto número 39, da UFCSPA, aprovado na chamada pública 024/2010. Sua coordenadora 
(Cecília Dias Flores) é o elo entre a pesquisadora desta tese e a Instituição de Ensino. 
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de situações reais ou simuladas, oportunizam ao aluno a interação com o objeto de 

conhecimento (conteúdos) de forma analítica e crítica, levando-o à construção 

qualificada das competências e habilidades necessárias para a resolução de 

situações-problema similares à sua prática profissional. 

Os Pilares Tecnológicos que irão compor o modelo proposto são basicamente 

ferramentas que devem dar suporte ao uso de métodos ativos de aprendizagem. Na 

UFCSPA, não foram encontradas essas ferramentas disponíveis, sendo necessário 

seu desenvolvimento. 

Na sequência, são apresentadas as ferramentas desenvolvidas no âmbito do 

Pró-Ensino na Saúde durante esta tese. Eles são apresentados conforme ordem 

cronológica de desenvolvimento: o banco de imagens SIAP (em uso e em fase de 

reestruturação), o simulador de paciente virtual SIACC (em fase de testes/utilização), 

o simulador SimDeCS (em fase de testes/utilização), o conversor de ontologias em 

redes bayesianas (em fase adiantada de desenvolvimento), o visualizador 3D para 

imagens de órgãos humanos retirados de cadáveres, o detector de gordura 

coronária e o repositório (os três em fase inicial de desenvolvimento). Em cada um 

dos projetos apresentados neste capítulo, são identificadas a tecnologia utilizada, a 

equipe que integra cada projeto, o trabalho desenvolvido pela pesquisadora desta 

tese e os resultados obtidos. Cabe ressaltar que dois projetos (SIACC e SimDeCS) 

são do tipo Paciente Virtual; as demais são ferramentas de suporte e que fornecem 

subsídios aos dois primeiros. 

 

 

5.1 SISTEMA DE IMAGENS ANATOMOPATOLÓGICAS - SIAP 

  

 

Esta seção visa a apresentar o Sistema de Imagens Anatomopatológicas – 

SIAP. Além disso, são apresentadas as tecnologias que abarcam esse projeto, 

requisitos necessários, bem como o desenvolvimento, a ferramenta e a validação de 

uso realizada com professores e alunos bolsistas da UFCSPA. 
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O SIAP utiliza-se de um Banco de Imagens52 no qual elas são armazenadas 

juntamente com metadados53 para a sua recuperação. Um dos grandes desafios de 

criar um banco de imagens é a forma de armazenar as imagens sem ocupar muito 

espaço no banco, e também consulta-las de forma rápida e eficiente, o que depende 

do formato da imagem54 a ser armazenada. 

O SIAP está em desenvolvimento desde 2008, contando com uma equipe 

composta por alunos de graduação do curso de Sistemas de Informações da 

Feevale, uma aluna de Doutorado (autora deste trabalho), professores e alunos da 

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA). As 

atividades foram distribuídas por grupos de trabalho, ficando assim definidas: 

a) Três pessoas são responsáveis pela análise do sistema, criação dos 

requisitos e as principais definições (a autora desta tese, uma Professora 

Doutora em Ciência da Computação e uma Professora Doutora do DPML 

da UFCSPA); 

b) quatro pessoas são responsáveis pelo desenvolvimento do sistema (a 

autora desta tese e três alunos do curso de Sistemas de Informações da 

Feevale); 

c) duas professoras doutoras da UFCSPA, quatro alunos de medicina, um 

aluno de mestrado da UFCSPA e a autora desta tese responsáveis pela 

seleção, obtenção, captura e conversão das imagens; 
                                            
52 Banco de imagens é um Banco de Dados (BD) destinado ao armazenamento de imagens. Com o 
avanço da tecnologia e a necessidade de armazenar cada vez mais informações de vários formatos e 
tipos, os BD foram adquirindo novas funções e deixaram de armazenar somente texto, possibilitando 
o armazenamento de imagens, sons, filmes e qualquer tipo de arquivo. 
53 De acordo com Taylor (1999) e Wiley (2001) metadados é um conjunto estruturado de dados que 
identificam os mesmos em um determinado documento. São utilizados para administrar, compartilhar, 
integrar e recuperar fontes de informações.  Podem ser utilizados em estruturas de banco de dados, 
repositórios de objetos de aprendizagem, bibliotecas digitais, páginas web, entre outros. 
Os metadados podem ser classificados em duas partes: metadados objetivos (gerados 
automaticamente para descrever atributos como proprietário, data, hora, autor, número de 
identificação, entre outros) e metadados subjetivos (que podem conter atributos variados e dependem 
do conhecimento, contexto, perspectiva e opinião dos criadores do metadado) (HODGINS, 2002). 
Carro (2003) comenta que atualmente existem vários padrões de metadados, podendo ser citados 
como exemplo: Machine Readable Catalogue (catalogação bibliográfica), Dublin Core (recursos na 
Web), Spatial Archive and Interchange Format (dados espaciais e espaços-temporais), Text Encode 
Initiative (representação de material textual na forma eletrônica), Summary Object Interchange Format 
(indexação e recuperação de recursos na Web), OBAA (padrão brasileiro para objetos de 
aprendizagem). 
54 Existem atualmente diversos formatos de imagens, que se referem à forma de armazenamento e 
conteúdo das mesmas. Cada formato tem características específicas para um determinado contexto 
(CONCI; AZEVEDO; LETA, 2008). São exemplo de formatos de imagens utilizados no SIAP: BITMAP 
(mapeamento de bits), TIFF (Tagged Image File Format) e JPG (Joint Photographic Experts Group).  
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d) uma professora da UFCSPA coordenadora do projeto. 

Cabe salientar que o papel da pesquisadora desta tese durante o projeto foi: 

I. Acompanhar e auxiliar a análise do sistema; 

II. acompanhar o desenvolvimento do Banco de Imagens; 

III. acompanhar a seleção de imagens; 

IV. participar das reuniões entre os desenvolvedores e os professores/alunos 

da UFCSPA;  

V. acompanhar os testes do sistema; 

VI. participar das reuniões de apresentação do sistema, propostas de 

melhorias no sistema; 

VII. acompanhar a avaliação do sistema junto aos profissionais que estão o 

utilizando na UFCSPA; 

VIII. redação de artigos científicos; 

IX. reestruturação do sistema. 

 

 

5.1.1 O  Sistema SIAP 
 

 

O SIAP utiliza tecnologias de desenvolvimento de software atuais como a 

linguagem de programação PHP 5.355, o banco de dados MySQL 5.156 e o 

JavaScript57, que permite uma maior interação com o ambiente. A Figura 18 

apresenta a estrutura utilizada na concepção do Banco de Imagens.  

Na criação do ambiente de desenvolvimento e servidor WEB foi utilizado o 

software WAMP5 Versão 2.0 (Windows, Apache58, MySQL5, PHP5). O servidor 

usado é o Apache 2.2.6.  

                                            
55 PHP é um acrônimo recursivo para a expressão Hypertext Preprocessor. É uma linguagem de 
código aberto executada em um servidor que interpreta e executa scripts com o objetivo de processar 
dados e informações antes que elas sejam exibidas para o usuário em formato HTML. 
56 MySQL é um sistema gerenciador de banco de dados aberto bastante rápido e robusto, difundido 
principalmente para o uso em aplicativos na Internet. 
57 O JavaScript tem como principal função deixar os sistemas de Internet mais interativos e amigáveis 
para o usuário final, sendo utilizado para facilitar as tarefas dos usuários, realizar cálculos em tempo 
de execução e facilitar o envio de dados para o servidor. 
58 Servidor de Internet q ue provê um servidor web HTTP puramente em Java. 
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Na parte de programação para a Internet, além da linguagem PHP5, foi 

utilizado XML59, HTML60, JavaScript, AJAX61 e CSS62. O editor de texto utilizado foi o 

notpad++63 5.6.8 e FileZilla64 3.3.2.1 como cliente/servidor FTP65.  

Para a conversão de imagens adquiridas com o scanner, os software 

utilizados foram: Infraview 4.25, Formatfactory 1.90, Media-Convert, FastStone 

Image Viewer 3.9 e ImgConverter 2.0, e para manipulação dessas imagens, foram: 

GIMP 2.6.6, GIMPSHOP 2.2.8, MAGIX Xtreme Photo Designer 6.0, PhotoPlus 6.0, 

Picasa 3.1.0, Photo! Editor 1., Paint.NET 3.36.  

 
Figura 18. Estrutura do SIAP. 

 

O desenvolvimento do sistema iniciou como uma alternativa para a 

recuperação e a proteção das mais de 20 mil imagens anatomopatológicas, 

                                            
59 XML (eXtensible Markup Language) é uma recomendação da W3C para a geração de linguagens 
de marcação com o propósito de facilitar o compartilhamento de informações através da Internet. 
60 HTML (HyperText Markup Language) é uma linguagem de marcação utilizada para produzir  
páginas para a internet que podem ser interpretados por navegadores. 
61 Ajax é um conjunto de tecnologias composto por DOM (Document Object Model), CSS (Cascading 
Style Sheets) e XML. 
62 CSS (Cascading Style Sheets) é um documento onde são definidas regras de fomatação/estilos a 
serem aplicadas aos elementos da marcação de um arquivo HTML. 
63 Notepad++ é um editor de texto de código aberto sob a licença GPL que suporta várias linguagens 
de programação rodando sob o sistema windows.  
64 FileZilla Server é um Servidor FTP de código aberto. 
65 FTP (File Transfer Protocol) é uma das mais usadas maneiras de transferir arquivos na Internet. 
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adquiridas e armazenadas fisicamente (no formato de diapositivas) na UFCSPA 

desde o ano de 1962. Esse material estava exposto à degradação relativa ao tempo, 

umidade e utilização. Outro aspecto exposto por professores do DPML 

(Departamento de Medicina Legal) era a dificuldade de arquivamento (Figura 19) e o 

acesso e seleção de conteúdos a serem utilizados no desenvolvimento de material 

pedagógico era dificultoso (ZANATA ET AL, 2010).  

A metodologia de arquivamento e catalogação foi a mesma desde o início da 

formação do acervo, sendo totalmente manual e envolvendo várias pessoas para o 

controle e a manutenção dos diapositivos. As imagens são do tipo macroscópicas 

e/ou microscópicas e contêm cortes histológicos de casos. Elas são utilizadas em 

apresentações e na montagem de casos de estudo. Para utilização de qualquer 

material era necessário agendar com o DPML, que selecionava as imagens 

conforme a área médica e diagnóstica, acompanhando a retirada e a entrega do 

material em um livro de registros. 

Outra dificuldade para o uso das imagens era o agendamento de um projetor 

específico para visualização dos diapositivos. Não há muitos equipamentos 

disponíveis na universidade e em boas condições de uso, devido ao custo de 

manutenção e a falta de disponibilidade no mercado para aquisição, em função da 

tecnologia ser ultrapassada (SPECHT ET AL., 2010). 

 
Figura 19. Sistema de armazenamento antigo do DPML (SPECHT, 2009). 
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5.1.2  Uso do SIAP 
 

 

Uma imagem antes de ser salva no banco de dados é selecionada e passa 

por uma avaliação pelo DPML, sendo analisados critérios como: brilho, nitidez, 

formato da imagem e aspectos éticos. Essa imagem uma vez aprovada, é convertida 

para formato JPEG e salva no banco de imagens, tendo tamanho que varia entre 

35KB e 300KB. A Figura 20 apresenta um exemplo de conversão de uma imagem 

adquirida no scanner em formato TIFF (com 4MB) para JPEG (75KB). Pode-se 

perceber que não houve perda de qualidade na imagem e um ganho excelente em 

termos de tamanho para armazenamento. 

 
Figura 20. Imagem convertida de TIFF para JPEG (SPECHT, 2009) 

 

Quando a imagem é cadastrada no SIAP, ela é salva no banco e armazenada 

em uma pasta no servidor da UFCSPA. As imagens salvas nas pastas são utilizadas 

para consultas na Internet (buscando agilidade na consulta); as do banco, para cópia 

de segurança. Se uma imagem for deletada de uma das pastas no servidor, é 

possível, através do cadastro de imagens no sistema, recuperá-la do banco de 

imagens.  

Para a catalogação das imagens, foram utilizados protocolos predefinidos 

com dados pertencentes às imagens e às informações utilizadas pelo DPML e área 

médicas. O mecanismo de busca e recuperação desenvolvido utiliza um método 

booleano, com pesquisa por metadados da imagem e consulta por palavras-chave.  

Ressalta-se que, buscando agilizar a recuperação de informação ou a 

pesquisa de imagens, criou-se em cada cadastro campos onde são informadas 
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palavras relacionadas à imagem. Também criou-se uma função que grava em uma 

tabela auxiliar todas as palavras dos textos cadastradas no sistema. Através dessas 

palavras é aplicado um método de ordenação e cálculo de peso sobre elas, 

classificando as mais e menos relevantes em cada imagem. Assim, na hora de 

digitar uma palavra no campo chave, o sistema apresenta todas as alternativas que 

podem estar vinculadas a busca desejada. 

Os metadados mais importantes do banco de imagens para recuperação são: 

patologia, sistema, órgão, topografia, especialidade, nome da imagem, diagnóstico e 

caso de estudo. No site é possível realizar cinco formas de pesquisa por palavra-

chave em cada área, sendo elas: diagnóstico, órgão, necrópsia, caso de estudo e 

imagem. Também através dos filtros: topografia, procedência, sistema, patologia, 

especialidade, ou selecionar a parte do corpo em um boneco referente ao órgão a 

recuperar.  No Apêndice II, pode ser acompanhado um exemplo de uso do sistema 

SIAP. 

Atualmente, além das imagens recuperadas de diapositivos, vários 

professores têm colaborado com imagens digitais, recuperadas do seu dia a dia de 

trabalho, como a Coloproctologia, a Nefrologia, entre outras. 

O banco de imagens SIAP foi registrado junto ao INPI no dia 03/12/2012 sob 

o número 0000271208313321, tendo como titulares dos direitos patrimoniais a 

UFCSPA e a Feevale, conforme registro apresentado no Anexo II. 

 

 

5.1.3  Validação do SIAP 
 

 

Para a validação preliminar do sistema, junto a usuários do SIAP, foi 

elaborado um questionário e aplicado a três profissionais que trabalharam 

diretamente no sistema. O número pequeno de respondentes deve-se ao fato do 

sistema estar em uso ainda em um único setor da UFCSPA, o DPML. O formulário 

abordou três aspectos importantes no sistema, quais sejam: identificação e 

informação, segurança, apresentação e qualidade. Os critérios para avaliação foram: 

1 – Não atende; 2 – Atende parcialmente; 3 – Atende perfeitamente; 0 – não se 
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aplica. Apresenta-se, na sequência, a Tabela 5, com a média das respostas 

encontradas em todos os critérios abordados. 
Tabela 5. Validação do SIAP (HAHN, 2010) 

Questões Média 
de 

Notas 

Comentários dos avaliadores 

1) Identificação e informação 
a) As imagens estão devidamente 
associadas à patologia correspondente. 

3.00 
 

 

b) Todas as imagens estão devidamente 
identificadas com o logo da instituição. 

2,33 Embora todas as imagens não estejam 
identificadas, o sistema possibilita que o 
mesmo seja feito. 

c) Não é possível salvar imagens sem 
descrição (diagnóstico). 

2,33 O sistema possibilita a inclusão, porém 
depende do usuário cadastrá-las 
corretamente. 

d) As imagens possuem título. 3.00  
e) As imagens possuem um diagnóstico 
relacionado. 

3.00  

f) A descrição das imagens é clara e 
coerente. 

2.00 As descrições poderiam ser melhores, 
porém, depende do usuário cadastrá-las 
corretamente. Sugestão: destacar lesões 
importantes em cada imagem. 

g) As imagens e textos possuem fontes. 2.00 O sistema possibilita a inclusão, porém, 
depende do usuário cadastrá-las 
corretamente. 

h) Todas as informações estão completas. 2.00 Depende do usuário inserir informações 
completas. 

i) Os códigos e denominações são claros e 
significativos para os usuários. 

2.00 São claros. Contudo, há planejamento de 
implementação de um glossário. 

2) Segurança 
a) Ao adicionar uma imagem, uma 
mensagem de confirmação é exibida. 

3.00  

b) Existe restrição de acesso para manipular 
as imagens. 

3.00  

c) As imagens possuem backup. 3.00  
d) Ao tentar excluir uma imagem, uma 
mensagem de confirmação é exibida. 

3.00  

3) Apresentação e qualidade 
a) Em uma tela com várias imagens, nota-se 
alinhamento na sua apresentação. 

3.00  

b) O tempo de abertura da imagem é inferior 
a um segundo. 

2.33 Depende da conexão e do computador. 

c) É possível utilizar zoom para uma melhor 
visualização. 

3.00  

d) As imagens não possuem manchas. 2.00 Algumas imagens possuem manchas por 
serem muito antigas. 

e) Todas as informações contidas nas telas 
são legíveis. 

2.66  

f) As telas possuem uma quantidade 
relevante de informações. 

2.66  

g) O design do site é claro. 3.00  
4) Interação 
a) O sistema informa e conduz o usuário 
durante a interação. 

2.00 O sistema pode apresentar um tutorial, para 
auxiliar o usuário. 

b) O usuário recebe feedback imediato às 
suas ações. 

2.33  
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Questões Média 
de 

Notas 

Comentários dos avaliadores 

c) O sistema é interativo. 

1.66 O sistema é interativo, mas deveria permitir 
ao usuário escolher caminhos e processos 
diferentes, cadastrar informações (no nível 
de usuário). 

d) O sistema oferece mecanismo de busca. 3.00  
e) As páginas possuem links de retorno. 3.00  

f) O diálogo entre sistema e usuário é 
simples e breve. 

2.66 Sugere-se enumerar a quantidade de 
passos. No caso, o diálogo é composto por 
no máximo dois passos. 
 
 

g) O usuário comanda explicitamente as 
ações do sistema. 

2.33 Depende do nível do usuário. 

h) Os usuários com diferentes níveis de 
experiência têm possibilidades iguais de 
obter sucesso em seus objetivos. 

2.00 
 

i) O sistema oferece oportunidades para o 
usuário prevenir erros. 

1.00  

j) O usuário pode corrigir os erros cometidos. 2.00  
 

Na primeira parte da avaliação (Identificação e Informação) em média o 

resultado foi bastante positivo, pois o sistema possui uma estrutura para que as 

informações sejam completas e que as imagens estejam devidamente identificadas. 

Há que ser destacado, porém, que, apesar do sistema prover condições para isso, 

depende do usuário a correta inserção dos dados. 

O segundo item do questionário (Segurança) refere-se aos requisitos que 

garantem a estabilidade do sistema e as suas cópias de segurança. Os usuários 

avaliaram os quesitos com nota máxima, o que significa que se sentem seguros 

quanto à integridade das informações armazenadas no Banco de Imagens. 

No que se refere à apresentação e à qualidade, foram abordados aspectos 

pertinentes ao tipo de computador/conexão utilizado e manchas existentes na 

imagem. Essas questões são independentes do sistema, porém aspectos quanto à 

qualidade e à quantidade de informações apresentadas nas telas, pode ser revisto, 

provendo informações mais diretas e objetivas. 

Em termos de interação (aspecto 4 analisado) o sistema deve ser revisto, 

uma vez que sofreu algumas avaliações negativas. Os usuários mais experientes 

buscam atalhos e formas diretas de acesso. Outro aspecto destacado foi referente a 

erros que ainda ocorrem no sistema, os quais estão em análise para melhorias. 

 Com base no questionário em reuniões com os professores usuários do 

banco de imagens, o sistema está sendo remodelado. Quer-se, com isso, corrigir 
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erros, prevendo tipos diferentes de usuários (professores, alunos, bolsistas, 

técnicos) e obter maior velocidade no acesso às imagens, pois se pode perceber 

que, devido ao aumento no número de imagens, ele está se tornando lento no 

acesso às informações. 

 

 

5.1.4 Publicações sobre o SIAP 
 

 

As publicações científicas geradas através deste projeto são apresentadas no 

Quadro 12. 
ANO REFERÊNCIA 
2009 SPECHT, S. F. Proposta de um banco de imagens para recuperação e conservação de 

imagens médicas da UFCSPA. 2009. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 
Sistemas de Informações) - Centro Universitário Feevale. Orientadora: Marta Rosecler Bez. 

2010 HAHN, M. L. Desenvolvimento de um Formulário de Avaliação de Usabilidade para Portais de 
Bibliotecas de Imagens Médicas. 2011. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 
Sistemas de Informações) - Centro Universitário Feevale. Orientador: Gabriel da Silva Simões. 
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2011. v. 1. p. 1-8. 
Quadro 12. Publicações sobre o  SIAP 

 

 

5.2 SISTEMA INTERDISCIPLINAR DE ANÁLISE DE CASOS CLÍNICOS - SIACC 

 

 

Esta seção visa a apresentar o Sistema Interdisciplinar de Análise de Casos 

Clínicos – SIACC. As tecnologias que abarcam este projeto são apresentadas, bem 

como os requisitos necessários, o desenvolvimento, a ferramenta e a validação de 

uso realizada com professores de medicina em duas oficinas. 

O SIACC está em desenvolvimento desde 2008, contando com uma equipe 

composta por alunos de graduação do curso de Ciência da Computação da Feevale, 

uma aluna de Doutorado (autora deste trabalho) e, professores e alunos da 

UFCSPA. As atividades foram distribuídas por grupos de trabalho, ficando assim 

definidas: 

a) Três pessoas responsáveis pela análise do sistema, criação dos requisitos 

e principais definições (um aluno de mestrado da UFCSPA, a autora desta 

tese, uma Professora Doutora em Ciência da Computação e uma 

Professora Doutora do DPML, ambas da UFCSPA); 

b) um aluno de mestrado da UFCSPA responsável pelo desenvolvimento do 

simulador (antes de iniciar o mestrado era aluno de Ciência da 

Computação da Feevale e já trabalhava no simulador); 

c) dois alunos de Ciência da Computação da Feevale responsáveis pela 

criação de ferramentas de autoria; 

d) uma aluna de Sistemas de Informações da Feevale responsável pela 

análise da ferramenta de autoria; 

e) professores e alunos da UFCSPA responsáveis pela criação dos casos 

clínicos (departamentos de Patologia, Cirurgia e Clínica Médica da 

Faculdade de Medicina, envolvendo também os serviços de Nefrologia, 

Coloproctologia e Gineco-obstetrícia do hospital de ensino, a Irmandade 

Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre (ISCMPA)); 

f) Uma Professora da UFCSPA coordenadora do projeto. 
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Cabe salientar que o papel do pesquisador desta tese durante o projeto foi: 

I. Trabalhar com os alunos e professores na análise do sistema; 

II. acompanhar o desenvolvimento do simulador; 

III. acompanhar o desenvolvimento da ferramenta de autoria; 

IV. participar das reuniões entre o desenvolvedor e professores/alunos da 

UFCSPA; 

V. acompanhar a validação do sistema com as turmas de alunos na 

UFCSPA; 

VI. participar das reuniões de apresentação do sistema, propostas de 

melhorias no sistema; 

VII. acompanhar a validação do sistema junto a professores em duas 

oficinas; 

VIII. redação de artigos científicos. 

 

 

5.2.1 O  Sistema SIACC 
 

 

O SIACC utiliza tecnologias de desenvolvimento de software atuais como a 

linguagem de programação PHP 5.3, o banco de dados MySQL 5.1 e o JavaScript, 

que permite maior interação dos alunos com o simulador. A Figura 21 apresenta a 

estrutura utilizada na concepção do simulador. Alguns framework66 foram utilizados, 

como o JQuery67 e o TinyMCE68.  

                                            
66 Framework é uma abstração que une códigos comuns entre vários projetos de software, provendo 
uma funcionalidade genérica que atenda a todos. 
67 jQuery é um framework que fornece diversas funcionalidades que aceleram o processo de 
desenvolvimento do software para os programadores e proporciona aos usuários uma experiência 
mais agradável de navegação. 
68 TinyMCE fornece funções para geração e edição de conteúdos HTML para o usuário final. Com ele 
é possível adicionar textos, vídeos, fotos, hiperlinks, áudios entre outros de forma simples e prática. 
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Figura 21. Estrutura do SIACC (SEBASTIANI, 2012) 

 

Este projeto foi dividido em quatro fases: especificação de requisitos, 

definição da arquitetura, codificação e implantação. Para a realização dessas fases, 

foi necessário contar com a colaboração de docentes dos departamentos de 

Patologia, Cirurgia e Clínica Médica da Faculdade de Medicina da UFCSPA, 

envolvendo os serviços de Nefrologia, Coloproctologia  e Gineco-obstetrícia do 

hospital de ensino, a Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre 

(ISCMPA).  

Os casos modelados no SIACC devem ser organizados de modo a constar 

de: história, exame físico, dados de laboratório e imagens. A disposição do conteúdo 

e de perguntas propostas no decorrer do caso, com links para textos curtos e 

informações adicionais, deve permitir o estudo das principais patologias vivenciadas 

na atuação profissional médica, estimulando o raciocínio diagnóstico. 

O modelo utilizado na criação de casos interativos “Bitter Pill”69 seguiu a ideia 

apresentada pelo periódico médico The New England Journal of Medicine 

(SCHAFFER; YONATAN GRAD; ROSS, 2010). 

 

  

 

 

                                            
69 Disponível no link http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMimc1004455. 
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5.2.2  Uso do SIACC 
 

 

Com a tecnologia utilizada no desenvolvimento, tanto o professor, na 

construção do caso clínico, quanto o aluno, acessando o simulador através de um 

browser70, tem a possibilidade de trabalhar à distância. Esse trabalho se dá através 

de vários dispositivos, como desktop, notebook, netbook, smartphone, entre outros. 

O software permite a inclusão de imagens médicas obtidas do banco de 

imagens SIAP, através da utilização de WebServices71. Dessa forma é assegurada a 

independência entre as aplicações, mas, ao mesmo tempo, a integração e o 

intercâmbio dos dados entre os sistemas. O software conta com um sistema de 

permissões, podendo o usuário receber diferentes privilégios de acesso/papéis. 

A criação de casos é realizada em etapas, conforme apresentado na Figura 

22, e cada etapa é descrita no Quadro 13. 

 
Figura 22. Cadastro de casos clínicos no SIACC (SEBASTIANI, 2012) 

 

 

                                            
70 Browser é o programa que permite ao usuário navegar na Internet. 
71 Web service é uma solução para a integração e a comunicação entre sistemas com aplicações 
diferentes. 
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D
ad

os
 

de
 

es
tu

do
 Dados básicos Descrição detalhada do paciente virtual, como sexo, idade, 

descrição do caso, área de conhecimento e classificação médica 
do caso clínico em questão. 

Colaboradores Cadastro dos colaboradores que têm acesso ao caso clínico. 

E
ta

pa
s 

do
 C

as
o 

de
 e

st
ud

os
 

Objetivos É cadastrada a proposta pedagógica do caso. 
Anamnese São informados os dados básicos do paciente, suas queixas, o 

histórico da doença atual, a história médica pregressa, o histórico 
familiar, o perfil psicossocial e a revisão de sistemas realizada no 
paciente 

Exame físico Cadastro da avaliação física do paciente, descrevendo os 
elementos de um exame físico como peso, altura, pressão arterial, 
exame da pele, entre outros. A cada uma dessas informações,m é 
possível vincular imagens, vídeos e sons, que serão 
disponibilizadas ao aluno na execução do caso. 

Hipóteses 
diagnósticas 

São cadastradas as hipóteses diagnósticas para o caso clínico, ou 
seja, linhas de investigação que o aluno poderá seguir, sendo 
informado se elas estão ou não corretas, acompanhadas de uma 
justificativa. O aluno pode vê-las durante a execução do caso, sob 
a forma de uma explanação, auxiliando-o na resolução do caso 
clínico. 

Exames Os professores podem inserir exames, como hemogramas, 
ressonância magnética ou raio-X, entre outros que julgarem 
adequados ao caso clínico, bem como informações adicionais 
sobre eles. 

Diagnóstico É cadastrado o diagnóstico para o caso clínico, sendo informado 
se ele está correto, acompanhado de uma justificativa. O aluno 
pode vê-lo durante a execução do caso, sob a forma de uma 
explanação, auxiliando-o na resolução do caso clínico. 

Tratamento São cadastrados os tratamentos para o caso clínico, sendo 
informado se esses estão corretos, acompanhado de uma 
justificativa. O aluno pode vê-lo durante a execução do caso, sob a 
forma de uma explanação, auxiliando-o na resolução do caso 
clínico. 

Desfecho O professor, nesta fase, descreve o desfecho do caso clínico. 

O
ut

ra
s 

in
fo

rm
aç

õe
s 

Exercícios Existe um banco de questões no SIACC que possibilita o reuso de 
exercícios em diferentes casos clínicos. As questões podem ser de 
múltipla escolha ou de escolha simples, cujas alternativas podem 
conter textos ou imagens. 

Conteúdos 
extras 

Informações extras, através de arquivos de texto, imagens, sons, 
entre outras. 

Montagem Permite ao professor definir a sequência de apresentação das 
informações cadastradas anteriormente. 

Quadro 13. Etapas de cadastro de casos no SIACC (adaptado de SEBASTIANI, 2012) 
 

O simulador permite, ainda, a criação de desvios condicionais, o que facilita a 

formulação de múltiplos caminhos a serem seguidos (i.e. o caso interativo possuir 

diferentes desfechos, dependendo da linha de raciocínio diagnóstico do aluno). 

Cabe ao professor a elaboração de casos clínicos que forneçam subsídios para que 

o aluno perceba que seguiu o caminho errado, antes de concluir o caso, retornando 

às etapas necessárias para corrigir sua trajetória de investigação.  

Na montagem do caso, o especialista pode definir qual a condição que deve 

levar o aluno para um caminho ou outro. Essa condição baseia-se em um critério de 
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avaliação presente em qualquer etapa previamente visualizada pelo aluno. Na 

Figura 23, é apresentado um exemplo onde o aluno segue por caminhos distintos, 

dependendo dos exames complementares solicitados e, posteriormente, no mesmo 

exemplo, dependendo do tratamento escolhido, o sistema apresenta desfechos 

diferentes. A escolha de determinados exames, e não de outros, pode indicar as 

crenças do aluno em relação à situação apresentada.  

 
Figura 23. Casos clínicos sequenciais e com desvio condicional no SIACC (SEBASTIANI, 2012) 

 

É possível, também, configurar o sistema para que ele apresente ao aluno um 

feedback imediato sobre as ações realizadas, como a escolha dos exames ou dos 

tratamentos, de forma similar ao que ocorre em casos reais, que poderia identificar 

se o aluno estaria apto a lidar com uma situação como a apresentada. Nos casos 

fictícios, onde a descoberta de conhecimento pode se dar por meio da exploração e 

do erro, o feedback se dá através da apresentação dos resultados/gabaritos e das 

mensagens de orientação.  

Quando o aluno entra no sistema, ele deve se identificar com um código de 

usuário e senha (previamente cadastrados pelo professor). Uma tela surge, na 

sequência, com a relação de casos de estudo disponibilizados para esse aluno 

(Figura 24). Esses podem ser “Casos ainda não resolvidos”, “Casos iniciados, mas 

não concluídos” ou “Casos concluídos”. 
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Figura 24. Apresentação dos casos no SIACC (SEBASTIANI, 2012) 

 

 Uma vez selecionado o caso, é apresentada uma tela contendo a 

identificação do paciente, a queixa principal e uma descrição da doença. Após a 

descrição de outros aspectos da história médica do paciente; é apresentada uma 

tela, contendo uma representação do corpo do paciente, com pontos indicando 

aspectos importantes do exame físico que podem ser observados ao se passar o 

mouse sobre eles. Cabe ressaltar, que esses pontos podem estar associados a 

arquivos do tipo texto, som e multimídia.  

 No decorrer da simulação, de acordo com a criação do caso pelo professor, o 

aluno pode encontrar testes de múltipla escolha, permitindo-lhe que teste seus 

conhecimentos e selecione hipóteses diagnósticas, escolha exames 

complementares, bem como a conduta ideal para o caso. A cada escolha, um 

feedback pode ser apresentado, sendo o professor responsável pelas mensagens a 

disponibilizar.  Um arquivo de log armazena todas as interações do aluno.   

Além disso, podem ser disponibilizados outros testes, como referente a 

exames complementares a serem solicitados e, em cada teste, um novo escore 

parcial é armazenado. Ao final da execução, um resumo das decisões do aluno no 

decorrer da simulação é apresentado, podendo ele rever pontos relativos às suas 
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escolhas. Um exemplo de simulação é apresentado no Apêndice III (Caso simulado 

no SIACC). 

O simulador SIACC foi registrado junto ao INPI no dia 03/12/2012 sob o 

número 0000271208313461, tendo como titulares dos direitos patrimoniais a 

UFCSPA e a Feevale, conforme registro apresentado no Anexo III. 

 

 

5.2.3  Validação do SIACC 
 

 

O SIACC passou por uma validação-piloto no curso de medicina, buscando 

analisar a aceitação do software. A íntegra da avaliação pode ser encontrada em 

Sebastiani (2012), sendo apresentado aqui um resumo dos principais achados. 

O grupo de estudo foi constituído por 20 alunos da disciplina de Nefrologia, 

regularmente matriculados no quarto ano de graduação do curso de Medicina, sendo 

11 do sexo feminino e 9 do sexo masculino. Esses tiveram acesso ao software 

durante o horário de uma das aulas da disciplina (duas horas) para resolverem o 

caso elaborado por professores de Nefrologia. O caso desenvolvido recebeu o nome 

de Anasarca. 

O acesso ao simulador foi realizado através do Moodle e, após a resolução do 

caso, os alunos responderam a um questionário disponibilizado no mesmo 

ambiente. O questionário foi elaborado tendo como guia as orientações de Brasil 

(2008) e Monteiro (2007). 

Os resultados obtidos dizem respeito às condições de aceitação do software 

por parte de alunos e professores. Com um índice de satisfação de 4,289±0,562 em 

uma escala de 1 a 5, os alunos afirmaram que a utilização de software para a 

realização das atividades melhora sua autonomia em relação aos estudos, 

deixando-os menos dependentes dos tutores. Sendo assim, a simulação de 

pacientes virtuais na web pode ser introduzida como apoio educacional em sala de 

aula. (SEBASTIANI ET AL., 2012) 
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A fim de encontrar evidências estatísticas que apontassem diferenças entre o 

software utilizado e conhecido dos alunos - CourseLab72 e o SIACC, as escalas das 

perguntas foram equiparadas numericamente, de forma que, respostas como “Muito 

insatisfeito” ou “Discordo totalmente” tiveram peso 1 e “Muito satisfeito” ou 

“Concordo totalmente” tiveram peso 5. Essa conversão permitiu a análise das 

médias de satisfação dos alunos através da aplicação do teste t de Student e a 

análise da variância entre as amostras de dados coletadas com acadêmicos. 

Nos experimentos realizados, todos os alunos concordaram que o foco 

principal da atividade realizada era o seu aperfeiçoamento pessoal e, em segundo 

plano, ficavam as avaliações/notas. Todos os alunos também afirmaram que o 

conteúdo que lhes foi apresentado era relevante para seu aprendizado. 

Com os resultados obtidos nos dois experimentos, foi possível observar uma 

diferença estatisticamente significativa, comparando-se a avaliação dos alunos 

quanto ao item estímulo à interatividade com ferramentas tecnológicas (p < 0,003). A 

média de 4,058±0,747 desvio padrão (na escala de 1 a 5) do primeiro experimento 

subiu para 4,7±0,571 no segundo experimento. 

Quando questionados sobre a capacidade do exercício realizado motivá-los a 

se concentrar na resolução do problema proposto, observou-se uma melhora 

gradativa do primeiro ao segundo experimento (p < 0,002).  Dos respondentes, 55% 

indicaram que o exercício motiva muito e permite a concentração, 40% que motiva e 

permite concentração, e 5% indicaram ser regular em termos de motivação e 

concentração. 

Em , 38% dos alunos afirmaram terem sido pressionados a avançar no caso 

de estudo realizado, sem ter compreendido plenamente o conteúdo apresentado. 

Um dos fatores apontados pelos próprios estudantes foi a limitação de tempo 

existente para a realização da atividade. 

O índice médio de satisfação dos alunos em relação à geração de autonomia 

na condução dos estudos, ou seja, a evolução menos dependente do aluno em 

relação ao professor na matéria estudada, foi de 4,289±0,562 desvio padrão, 

considerando a escala de 1 para Muito ruim e 5 para Muito bom. Entre os 

experimentos, não foi observada diferença estatisticamente significativa (p = 0,878). 

                                            
72 Courselab é uma ferramenta de autoria livre disponível para download em 
http://www.courselab.com/db/cle/root_id/download/doc.html. 
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Dos participantes da pesquisa, 70% dos acadêmicos afirmaram que o 

conteúdo apresentado e a forma de apresentação proporcionaram-lhes maior 

aprofundamento científico sobre o assunto abordado. 

Em relação ao aspecto visual dos dois software utilizados para a realização 

das atividades, não foi observada diferença significativa (p = 0,9) sendo o índice 

médio de satisfação atingido 4,36±0,752. Avaliação semelhante tiveram os software 

quanto à facilidade de uso por parte dos alunos (índice médio de 4,38±0,766). 

A atratividade da interface também não gerou dados estatisticamente distintos 

(p = 0,857), uma vez que os ambientes resultantes são bastante semelhantes. 

Apesar de nos dois experimentos realizados, a navegabilidade do software ter 

sido considerada boa pelos acadêmicos, o software desenvolvido apresentou 

desvantagem em relação ao CourseLab (média de 4,1±0,968 contra 4,341±0,623). 

Um dos principais fatores apontados pelos próprios alunos é a falta de um menu 

para acessar de forma rápida conteúdos previamente vistos, sem ter que navegar 

por todos os conteúdos intermediários para chegar ao conteúdo almejado. 

De todos os voluntários da pesquisa, 84% afirmaram preferir realizar a 

atividade fora do ambiente universitário. Segundo eles, essa preferência é em 

função de não ter um limite de tempo para terminar de resolver o caso; 12% dizem 

ter preferência por executá-lo em casa, e os demais são indiferentes quanto a esse 

aspecto. 

O SIACC foi apresentado também a professores dos cursos de medicina em 

dois momentos. Um dos momentos foi em uma oficina oferecida no COBEM 

(Congresso Brasileiro de Ensino de Medicina), em outubro de 2012 (com 6 

participantes). A outra oficina foi para professores da UFCSPA em dezembro de 

2012 (com 9 participantes), totalizando 15 participantes.  

A do COBEM foi oferecida em São Paulo, e a da UFCSPA, em Porto Alegre, 

ambas em um laboratório de informática com 20 computadores disponíveis. 

Participaram como ministrantes da oficina uma aluna de Doutorado (autora desta 

tese), uma professora da UFCSPA (Cecília Dias Flores - coordenadora dos projetos) 

e dois alunos de mestrado. 

As oficinas iniciaram com uma apresentação realizada pela professora Cecília 

sobre os objetivos de cada oficina e sobre a metodologia a ser empregada durante a 

sua realização. Em seguida, a aluna de Doutorado explicou sobre o uso de 



 

 

125  

simuladores do tipo pacientes virtuais e demonstrou o sistema SIACC por 20 

minutos, em que os participantes simularam ser alunos, resolvendo um caso clínico. 

Após, tiveram 40 minutos para criar casos clínicos e testar o simulador com o auxílio 

de dois alunos de mestrado, que percorriam as máquinas, esclareciam as dúvidas e 

explicavam detalhes. Terminando a construção dos casos, todos responderam ao 

questionário de validação do SIACC. 

Dos participantes nove eram médicos professores, cinco alunos bolsistas de 

graduação em medicina e um aluno de pós-graduação. Apesar da oficina ser 

oferecida aos professores, muitos deles enviaram seus alunos bolsistas para 

participar. Todos os respondentes indicaram ter conhecimento de informática e 

utilizarem software como editores de textos, planilhas de cálculo, apresentação e 

Internet. 

O questionário aplicado (Apêndice IV) foi dividido em blocos de perguntas 

buscando identificar a metodologia utilizada no SIACC, as funcionalidades, a 

confiabilidade, a usabilidade, a eficiência e a aprendizagem proporcionada pelo 

simulador. A Tabela 6 apresenta a compilação das respostas dos participantes. 
Tabela 6. Respostas dos participantes das oficinas  

 Concordo 
Plenamente 

Concordo Indiferente Discordo Discordo 
Totalmente 

Metodologia utilizada no simulador 
O simulador favorece o pensar em um 
diagnóstico a partir das evidências. 

7 8    

O simulador propicia, a partir das 
evidências e diagnósticos, uma fácil 
indicação de conduta. 

6 9    

Os recursos disponibilizados são 
suficientes para o estudo de um caso 
clínico. 

5 10    

A apresentação de feedback permitindo 
que o aluno retorne a uma questão e a 
corrija, facilita o aprendizado. 

9 6    

Ao finalizar o atendimento, o simulador 
oferece oportunidade aos alunos de rever 
o processo de resolução do caso clínico, 
permitindo melhor entendimento e 
aprendizado do conteúdo. 

7 8    

Funcionalidades do Simulador 
A descrição inicial e sequencial do 
simulador é clara e objetiva, levando o 
usuário a entender o que deve ser 
realizado. 

6 9    

O software dispõe de funções que 
permitam a adequada execução do 
simulador. 

7 8    

Percebo no simulador informações 
íntegras e confiáveis. 

5 10    
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 Concordo 
Plenamente 

Concordo Indiferente Discordo Discordo 
Totalmente 

O simulador é preciso nos resultados 
parciais e finais. 

5 9 1   

O simulador pode ser acessado via 
Internet. 

6 9    

No simulador, são atendidos os preceitos 
éticos e morais da área da saúde. 

6 8 1   

O simulador dispõe de segurança de 
acesso através de senhas e de diferentes 
perfis. 

6 7 2   

Confiabilidade no uso do Simulador 
O simulador apresenta erros com 
frequência. 

1 3 3 7 1 

O simulador informa de forma clara 
quando ocorrem erros. 

1 6 6 2  

O simulador informa ao usuário a entrada 
de dados inválida. 

2 9 4   

O simulador é capaz de recuperar dados 
em caso de falha. 

1 6 7 1  

Usabilidade do Simulador 
A interface do simulador facilita seu uso 
intuitivo. 

8 6  1  

As funções no simulador são fáceis de 
serem executadas. 

7 8    

O simulador é fácil de aprender a usar. 9 5  1  
É fácil operar e controlar o simulador. 8 6  1  
Existe clareza no conteúdo de ajuda 
apresentado durante a execução do 
simulador. 

8 6 1   

Eficiência do Simulador 
O tempo de resposta nas interações com 
o Simulador é adequado. 

6 9    

O tempo de execução de cada caso é 
adequado. 

5 9 1   

Aprendizagem no uso do Simulador 
O simulador permite que o usuário 
retenha conhecimento. 

4 11    

O simulador é uma ferramenta 
motivacional para aprendizagem. 

6 9    

O feedback do simulador ao aluno é 
adequado. 

7 8    

O simulador permite maior participação 
do aluno, interferindo na relação 
pedagógica professor x aluno. 

7 8    

O simulador não favorece o aluno a 
estudar de forma autônoma. 

6 8 1   

O simulador pode ser utilizado como um 
recurso efetivo na educação médica. 

9 6    

 

O Quadro 14 apresenta alguns comentários recebidos no questionário sobre o 

SIACC. 
1 “Creio que a questão sobre execução de cada caso depende mais do professor que criou o 

caso do que do simulador. O caso que usamos na oficina me pareceu apropriado”. 
2 “Como um detalhe, proporia uso de um editor de texto com corretor automático”. 
3 “Com relação ao uso do simulador, apenas proporia que, durante a criação dos casos, se o 
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usuário tentasse voltar sem salvar, fosse dada a opção salvar ou sair sem salvar“. 
4 “Para quem está respondendo, é importante que possa voltar para a página anterior sem 

precisar voltar para o início da simulação”. 
5 “Falha ao ir e voltar na resolução do caso”. 
6 “Sobre os aspectos acima não me considero apto a responder porque estou participando do 

treinamento pela primeira vez e ainda não utilizei com alunos”. 
7 “Ferramenta fácil e eficiente”. 
8 “Os itens precisam ser revistos para melhorar a elaboração dos casos”.  
9 “Achei a Metodologia muito prática e autoexplicativa”. 

10 “No meu navegador está trancando, dá erro ao voltar e janelas abrem nos locais errados.” 
11 “É interessante que esta ferramenta é um exemplo concreto de ensino adaptativo”. 
12 “A ferramenta esta muito bem estruturada e, ao meu ver, permite atingir algumas das 

principais objetivos de um currículo moderno, como a integração entre áreas, a formação de 
um profissional critico e a pratica de atividade formativas”. 

Quadro 14. Observações dos participantes das oficinas 
 

A análise dos resultados obtidos e apresentados na Tabela 6 e no Quadro 14 

são analisados e discutidos no próximo capítulo. 

 

 

5.2.4 Publicações sobre o SIACC 
 

 

As publicações científicas geradas através deste projeto são apresentadas no 

Quadro 15. 
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Inovamundi. Editora Feevale. 

2011 LUCAS, C. C.; BEZ, M. R.  Objeto de Aprendizagem: criação, armazenamento e recuperação 
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2011 LUCAS, C. C. Estudo e implementação do kernel de uma ferramenta de autoria baseado no 
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padrão OBAA de metadados. 2011. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Ciência 
da Computação) - Centro Universitário Feevale. Orientadora: Marta Rosecler Bez. 

2011 LILGE, J. I. Desenvolvimento de Plugins para uma Ferramenta de Autoria. 2011. Trabalho de 
Conclusão de Curso. (Graduação em Ciência da Computação) - Centro Universitário Feevale. 
Orientadora: Marta Rosecler Bez. 

2011 FLORES, C. D. ; BEZ, M. R. ; BRUNO, R. O Uso de Simuladores de Ensino de medicina. In: 
VIII Congresso Brasileirop de Ensino Superior a Distancia - ESUD 2011, 2011, Ouro 
Preto/MG. Anais ESUD 2011, 2011. v. 1. p. 1-10. 

2011 NIENOW, A. L. ; BEZ, M. R. ; FLORES, C. D. Modelagem de dados de uma ferramenta de 
autoria para a construção de objetos de aprendizagem para área da saúde. In: Universidade 
Feevale. (Org.). Pesquisa, Tecnologia e Inovação. 1 ed. Novo Hamburgo: Universidade 
Feevale, 2011, v. 1, p. 322-339. (Capítulo de livro) 

2011 NIENOW, A. L. ; LUCAS, C. ; LILGE, J. ; BEZ, M. R. Desenvolvimento de uma Ferramenta de 
Autoria Geradora de Objetos de Aprendizagem no Padrão OBAA. In: 6ta. Conferencia 
Latinoamericana de Objetos de Aprendizaje y Tecnologías para la Educación. - LACLO 2011, 
2011, Montevideo/Uruguai. Actas Laclo 2011, 2011. v. 1. p. 1-10. 

2012 SEBASTIANI, R. L. ; ZAGO, M. K. ; MONTOVANI, A. ; BEZ, M. R. ; BRUNO, R. ; DAHMER, A. 
; FLORES, C. D. Ferramenta de Autoria para Construção de Casos Clínicos Interativos para 
Educação Médica.. In: XII Workshop de Informática Médica, 2012, Curitiba. Anais do XII 
Workshop de Informática Médica. Porto Alegre: SBC - Sociedade Brasileira de Computação, 
2012. v. 1. p. 1-10. 

Quadro 15. Publicações sobre o SIACC. 
 

 

5.3 SIMULADOR INTELIGENTE PARA A TOMADA DE DECISÃO EM CUIDADOS 

DE SAÚDE - SIMDECS 

  

 

Esta seção visa a apresentar o Simulador Inteligente para a Tomada de 

Decisão em Cuidados de Saúde – SimDeCS. Ainda são definidos os formalismos 

que embasam o simulador (i.e. redes bayesianas, diagrama de influência, sistemas 

multiagente e estratégia pedagógica), pois é fundamental o entendimento desses 

conceitos para que os professores possam aproveitar ao máximo os recursos do 

simulador. A arquitetura desenvolvida é detalhadamente explicada nas suas quatro 

fases (i.e.  estruturação do conhecimento pelo especialista, construção dos casos 

clínicos por professores, interface do aluno e feedback fornecido pelo simulador). O 

uso do SimDeCS é demonstrado, assim como uma validação realizada com 

professores em duas oficinas. 

Como citado anteriormente, o SimDeCS utiliza-se de quatro formalismos 

importantes, sendo três da área da Inteligência Artificial. Eles conferem robusta 

estrutura e evidenciam a pesquisa científica que embasa o simulador desenvolvido: 

redes bayesianas, diagrama de influência e sistemas multiagentes e um proveniente 
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da pedagogia e administração (estratégia pedagógica). Esses formalismos são 

apresentados na sequência (BEZ ET AL., 2012). 

 
a) Redes Bayesianas 
Por sua utilidade na modelagem e no tratamento da incerteza, as redes 

bayesianas (RB) têm ganhado importância no meio científico, em especial no ramo 

da medicina (FLORES ET AL., 2005). Considerando sua frequente utilização e, 

principalmente, sua íntima ligação com a área de diagnóstico médico, as redes 

bayesianas parecem adequadas para uso em um simulador de casos clínicos. 

A abordagem probabilística é apropriada para o tratamento do conhecimento 

frente à sua inerente incerteza. Entretanto, a simples aplicação da teoria da 

probabilidade a essa questão, com o uso de distribuições de probabilidades 

conjuntas e enumeração de eventos atômicos para o cálculo da probabilidade de 

proposições, revela-se problemática e exponencialmente complexa.  

Em uma direção distinta, Pearl (1988) desenvolveu a argumentação, em que 

sugere que o raciocínio humano adota uma estratégia diferente, que desvia seu foco 

da faceta quantitativa de representação das probabilidades para dar mais atenção 

às relações de dependência entre as variáveis. Isso o leva diretamente à conclusão 

de que a estrutura do conhecimento utilizada para avaliação humana é da espécie 

dos grafos de dependência e que percorrer as conexões entre seus nodos consiste 

nos processos básicos de pesquisa e atualização do conhecimento. Alinhado com 

esse raciocínio, tem-se o conceito de redes bayesianas. 

De um modo geral, redes bayesianas podem ser consideradas modelos de 

representação de conhecimento incerto, baseados no Teorema de Bayes73. Esses 

modelos compreendem um aspecto qualitativo – representado por um grafo acíclico 

que indica as relações causais entre as variáveis do domínio – e outro quantitativo – 

dado por valores de probabilidade que codificam a incerteza quanto a essas 

relações causais. RBs baseiam-se no princípio de que, como grande parte das 

variáveis de um domínio é condicionalmente independente, não é necessário 

calcular todas as suas probabilidades conjuntas, sendo possível ignorar ramificações 
                                            
73 Teorema de Bayes apresenta a relação entre uma probabilidade condicional e sua inversa; por 
exemplo, a probabilidade de uma hipótese dada a observação de uma evidência e a probabilidade da 
evidência dada pela hipótese. Desenvolvida por Thomas Bayes, foi uma das primeiras tentativas de 
modelar matematicamente a inferência estatística. 
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irrelevantes para a consulta que se está fazendo (NIEDERMAYER, 2008). Um 

exemplo de rede bayesiana é apresentada na sequência. 

 
Figura 25. Exemplo de Rede Bayesiana (BROUARD ET AL., 2010, p. 15) 

 

Na rede apresentada na Figura 25, são apresentados os nodos que compõem 

a rede e as probabilidades de cada nodo. No caso de um sinistro, um alerta será 

acionado por rádio e o alarme soará. No caso de roubo, o alarme soará também. 

Sempre que ele soar, a polícia será chamada. 

Por fim, formalmente, pode-se definir uma rede bayesiana como um grafo 

acíclico onde os nodos são variáveis randômicas, e os arcos representam as 

relações de dependência probabilística entre os nodos conectados (SZÜCS; SALAI, 

2010, p. 199). A força da relação de xi com pa(xi), os seus pais (nodos com arcos 

que chegam em xi) é dada por P(xi|pa(xi)), a distribuição de probabilidade 

condicional de xi dado seus pais. A distribuição de probabilidade conjunta de todas 

as variáveis é dada por P(x1, ..., xn). Se pa(xi) é um conjunto vazio, P(xi|pa(xi)) é 

reduzida para a distribuição incondicional de xi. (FLORES ET AL., 2005) 

 
b) Diagrama de Influência 
Um Diagrama de Influência (DI) é uma representação visual da decisão de um 

problema que provê um caminho intuitivo. Ele apresenta elementos essenciais, 

incluindo decisões, incertezas e objetivos, bem como um influencia no outro (PERL, 

1988). 

De acordo com o mesmo autor, um DI é um grafo acíclico direcionado com 

três tipos de nodos. São eles: decisão (que representam as decisões ou 
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alternativas), condição (representam acontecimentos e resultados incertos) e 

consequência (representam as consequências das decisões).  

Formalmente apresentado, um Diagrama de Influência é um grafo acíclico 

orientado (DAG) G = (N, E), onde N = P U D U Ψ é o conjunto dos nós e E é o 

conjunto dos arcos, sendo P, nós de probabilidade, variáveis aleatórias (ovais). 

Cada nó tem associado uma tabela de probabilidades condicionais e D, nós de 

decisão, pontos de escolha de ações (retângulos). Seus nós pais podem ser outros 

nós de decisão ou nós de probabilidade. Ψ, pode ser nós de utilidade e funções de 

utilidade (losangos). Cada nó possui uma tabela contendo a descrição da utilidade 

como funções das variáveis associadas aos seus pais. Seus pais podem ser nós de 

decisão ou nós de probabilidade. Os arcos condicionais são arcos incidindo em nós 

probabilísticos ou de utilidade e representam dependência probabilística (GLUZ ET 

AL., 2006). 

Um objetivo combina múltiplos sub-objetivos ou atributos, que podem estar 

em conflito - como os custos de energia, benefícios e ambientes de risco. 

Geralmente, o objetivo é incerto, a análise de decisão sugere maximizar o valor 

esperado, ou genericamente, a utilidade esperada, baseada no risco. Uma seta 

indica uma influência. X influencia Y dado que X afeta diretamente nossa crença ou 

expectativa sobre o valor de Y. Uma influência expressa conhecimento sobre 

relevância e não implica necessariamente uma relação causal, ou um fluxo de 

material, dados ou dinheiro. Um exemplo de Diagrama de Influência é apresentado 

na Figura 26. 

 
Figura 26. Exemplo de Diagrama de Influência (BEZ ET AL., 2012) 
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No exemplo apresentado na Figura 26, as variáveis são representadas por 

elipses. Elas influenciam diretamente na estratégia a ser disparada (representada 

pelo retângulo). A decisão da melhor estratégia é realizada pelo nodo Utylity 

(losango) (BEZ ET AL., 2012). 

 

c) Sistema Multiagente 
Segundo Jennings (1994), um agente é um sistema computacional, 

posicionado em algum ambiente. Esse sistema tem capacidade de agir com 

autonomia, visando a atingir os objetivos para o qual foi projetado.   

Algumas propriedades são importantes e devem ser observadas em um 

agente, como (FRANKLIN; GRAESSE, 1996): 

a) Posicionamento (situatedness): o agente recebe sinais de entrada vindos 

do ambiente onde está localizado e pode executar ações contextualizadas que 

modifiquem de alguma forma o ambiente.  

b) Autonomia: o agente deve ter a possibilidade de atuar independente da 

intervenção direta de usuários ou de outros agentes, podendo controlar totalmente 

suas ações e seu estado interno;  

c) Pró-atividade (pro-activeness): os agentes devem agir oportunamente por 

iniciativa própria de acordo com seus objetivos, não apenas em resposta ao seu 

ambiente; 

d) Sociabilidade: os agentes devem poder interagir com outras entidades do 

ambiente, buscando a melhor forma de resolver seus problemas; 

e) Adaptabilidade (adaptiveness): os agentes devem poder modificar o seu 

comportamento devido a uma experiência anterior; 

f) Receptividade (responsiveness): os agentes devem poder perceber o seu 

ambiente e fornecer respostas adequadas às mudanças que nele ocorram; 

g)  Mobilidade: os agentes podem estar aptos a transportar-se de uma 

máquina para outra. 

Uma das propriedades importantes de um agente é a sua capacidade de 

comunicar-se com outros agentes, usuários e sistemas, buscando atingir seus 

objetivos, a interação. Cabe lembrar que durante o planejamento da interação, a 

informação pode ser incompleta, imprecisa e/ou prevista, e a sua qualidade varia de 

acordo com o tipo de agente. A interação pode ser dividida em quatro camadas de 
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complexidade: comunicação (básica em qualquer sistema que precisa interagir), 

coordenação (define as regras de interação, considerando as agendas dos agentes 

de forma a se evitar comportamentos indesejados), cooperação (uma camada 

encontrada apenas em sistemas onde a cooperação reflete uma estratégia de ação 

decidida pelo agente, permitindo a negociação) e colaboração (um agente tem 

capacidade de detectar possíveis objetivos comuns e de planejar sua agenda com 

os outros, de forma a atingir o objetivo da melhor forma possível, aproveitando ao 

máximo a partilha de informações) (WORTMANN; SZIRBICK, 2001). 

Um Sistema Multiagente (SMA) é, então, um sistema composto por múltiplos 

agentes (dois ou mais) que exibem um comportamento autônomo. No entanto, ao 

mesmo tempo, interagem com os outros agentes presentes no sistema, trabalhando 

em conjunto, de forma a desempenhar determinadas tarefas ou satisfazer um 

conjunto de objetivos.  

Um dos pontos essenciais para permitir a construção de sociedades de 

agentes consiste em conseguir gerir as interações e as dependências das atividades 

dos diferentes agentes no contexto do SMA, ou seja, a coordenação desses 

agentes. A Figura 27 apresenta um exemplo do ambiente multiagente AMPLIA. 

 
Figura 27. Exemplo do Ambiente Multiagente AMPLIA (FLORES ET AL., 2005) 

 

Conforme apresentado na Figura 27, os SMA incluem vários agentes 

interagindo em conjunto, podendo compreender agentes homogêneos ou 
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heterogêneos. Cada agente é basicamente um elemento com capacidade de 

resolução autônoma de problemas. Ele opera assincronamente com respeito aos 

demais agentes, sendo necessária uma infraestrutura que permita a comunicação 

e/ou interação. 

 

d) Estratégia Pedagógica 
No Dicionário Aurélio (FERREIRA, [s.d.]) pode-se encontrar o termo 

estratégia como “a arte de aplicar os meios disponíveis com vista à consecução de 

objetivos específicos”. É possível então dizer que estratégias são as ações 

desencadeadas para atingir determinadas metas. 

Segundo Ribeiro (2001), a utilização do termo estratégia tem sua origem na 

área militar, para referir-se aos procedimentos na implementação de um plano de 

ação.  

 Percebe-se, pois, que os pesquisadores mantêm posições diferenciadas 

quanto à conceituação de estratégia pedagógica (Quadro 16). Eles apresentam 

implícita ou explicitamente o referencial cognitivo, algumas enfatizando a atividade 

mental (DERRY; MURPHY, 1986), (WEINSTEIN; DANSERAU, 1985), (BELTRAN; 

GENOVARD, 1996), STEDILE (2004), (DEHSLER; LENZ, 1990), enquanto outras 

enfatizam os comportamentos (DANSERAU, 1985), (BORUCHOVITCH, 2001) .  
Ênfase na atividade mental  
Derry e Murphy 
(1986) 

Um conjunto de atividades mentais empregadas em uma situação particular 
de aprendizagem para facilitar a aquisição do conhecimento. 

Weinstein e 
Danserau (1985) 

Competências necessárias e úteis para a aprendizagem efetiva, a retenção 
e posterior aplicação da informação. 

Beltran e Genovard 
(1996) 

Atividades ou operações mentais que podem ser desenvolvidas pelo 
estudante para facilitar e melhorar sua tarefa, seja qual for o âmbito ou 
conteúdo da aprendizagem. 

Stedile (2004) Um conjunto mental de operações interdependentes substituíveis entre si, 
que podem ser modificadas em resposta a diferentes situações. 

Dehsler e Lenz 
(1990) 

O modo do aluno abordar uma tarefa, incluindo o planejamento, execução e 
avaliação de uma tarefa e dos seus resultados. 

Ênfase ao comportamento do aprendiz 
Danserau (1985) Um conjunto de passos que podem facilitar a aquisição, o armazenamento e 

a utilização da informação. 
Boruchovitch (2001) Um conjunto de procedimentos que tem como objetivo facilitar a 

aprendizagem. 
Quadro 16. Conceituação de estratégia pedagógica de acordo com a ênfase principal 
 

É importante ter cuidado para não confundir “estratégia” com “tática”. No 

âmbito da educação, Snowman (1986) identifica estratégia como uma sequência de 
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procedimentos para realizar uma meta e tática, como procedimentos específicos 

utilizados na estratégia para aprender.   

Dessa forma, pode-se dizer que as táticas operacionalizam estratégias, 

frequentemente possibilitando a observação de que certas estratégias estão em uso. 

Para fins desse trabalho, será utilizada a expressão “Estratégia” no mesmo sentido 

utilizado por Pozo (2004), ou seja, sequências integradas de procedimentos ou 

atividades escolhidas pelo indivíduo com o propósito de facilitar a aquisição, o 

armazenamento e/ou a utilização ou conhecimento da informação ou conhecimento. 

Boruchovitch (2001) destaca a eficácia da manipulação das estratégias de 

aprendizagem, diminuindo as dificuldades dos alunos, maximizando a aprendizagem 

e controlando melhor os fatores ambientais que interferem no seu desempenho. Já 

Seixas (2005) define estratégia como: 
um processo cognitivo que visa a alcançar um determinado objetivo, através 
da análise da situação ou do contexto, das possíveis medidas a serem 
tomadas e do planejamento de ações. Em outras palavras, uma estratégia 
baseia-se em uma informação e sua avaliação (SEIXAS, 2005, p. 35). 

 

As estratégias pedagógicas utilizadas no AMPLIA estão diretamente ligadas à 

classe da Rede Bayesiana do aluno. Elas são cinco: ampliação, apoio, 

comprovação, contestação e orientação (SEIXAS, 2005).  

Essas estratégias no AMPLIA foram utilizadas no contexto em que um aluno 

criava uma rede bayesiana, porém, com as devidas adaptações. Elas podem ser 

perfeitamente utilizadas no caso de um simulador como o SimDeCS, apresentando 

como vantagem principal o fato de já terem sido testadas e validadas por 

professores e alunos (FLORES ET AL., 2004), (FLORES ET AL., 2005), (SEIXAS, 

2005). 

 

 

5.3.1 O Sistema SimDeCS 
 

 

O SimDeCS está em desenvolvimento desde 2010, contando com uma 

equipe composta por alunos de graduação, alunos de mestrado, uma aluna de 

Doutorado (autora deste trabalho) e professores da UFCSPA. As atividades foram 

distribuídas por grupos de trabalho, ficando assim definidas: 
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a) Dois professores e um aluno do curso de Jogos Digitais da Universidade 

Feevale responsáveis pela interface, desenvolvida em Flash; 

b) um médico, aluno de mestrado da UFCSPA, responsável pela criação da 

rede bayesiana de cefaleia, utilizada para os primeiros testes do 

simulador; 

c) dois alunos de mestrado da UFCSPA, responsáveis pelo desenvolvimento 

do simulador em Java; 

d) um aluno de mestrado da UFCSPA responsável pela comunicação entre 

os agentes; 

e) uma aluna de Doutorado da UFRGS (autora desta tese) e um aluno de 

mestrado da UFCSPA responsáveis pelo Agente Mediador; 

f) uma aluna de Doutorado da UFRGS (autora desta tese) responsável pelas 

estratégias pedagógicas; 

g) uma professora da UFCSPA coordenadora do projeto; 

h) o grupo todo responsável pelas validações parciais do simulador. 

Cabe salientar que o papel da pesquisadora desta tese durante o projeto foi: 

I. Estudar e apresentar ao grupo o ambiente AMPLIA; 

II. acompanhar o desenvolvimento da interface junto ao grupo de 

Jogos Digitais da Universidade Feevale; 

III. acompanhar o desenvolvimento do simulador; 

IV. acompanhar o desenvolvimento do Sistema Multiagente; 

V. estudar junto ao grupo as variáveis que identificam o 

comportamento do aluno no decorrer da simulação;  

VI. definir as estratégias pedagógicas que devem emergir do Diagrama 

de Influência e discuti-las com o grupo; 

VII. definir, junto com o grupo, os erros que os alunos podem cometer 

no raciocínio diagnóstico durante a execução de um caso clínico no 

simulador;  

VIII. definir as mensagens que devem ser disparadas pelo agente 

mediador no decorrer da simulação; 

IX. participar das oficinas de formação dos professores e alunos no uso 

do SimDeCS; 

X. escrever de artigos científicos. 
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O SimDeCS utiliza tecnologias de desenvolvimento de software atuais como a 

linguagem de programação Java74, a interface construída em Flash75 e a 

comunicação entre agentes Jade76. Utiliza Javaservelet77 para adicionar conteúdo 

dinâmico, na comunicação com a Internet.  O banco de dados é o PostgreSQL78 e 

nele são armazenados os casos clínicos e o log79 de todos os alunos que 

executarem o simulador. O software utilizado para a construção das Redes 

Bayesianas é o Hugin80. A Figura 28 apresenta a estrutura tecnológica descrita. 

 
Figura 28. Estrutura tecnológica do simulador SimDeCS 

 

 

 

 

 

 
                                            
74 Java é uma linguagem de programação orientada a objeto. 
75 Flash é a tecnologia mais utilizada no Web. Permite a criação de animações vetoriais. 
76 Jade (Jave Agent Development Environment) é um ambiente para sistemas de agentes 
distribuídos. 
77 Java Servlet proporciona ao desenvolvedor a possibilidade de adicionar conteúdo dinâmico em um 
servidor web usando a plataforma Java. 
78 PostgreSQL é um sistema gerenciador de banco de dados objeto relacional desenvolvido como 
projeto de código aberto. 
79 Log é o arquivo com o registro de todas as atividades realizadas no decorrer de uma simulação. 
80 HUGIN – software para construção de redes bayesianas, disponível em http://www.hugin.com/. 
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5.3.2 Uso do SimDeCS 
 

 

O ambiente SimDeCS deve permitir aos alunos de medicina a análise de 

vários casos clínicos, apoiando sua aprendizagem, facilitando o desenvolvimento de 

suas habilidades técnicas e competências sobre diagnósticos formulados. A 

estrutura do SimDeCS é apresentada na Figura 29. 

 
Figura 29. Estrutura interna do simulador SimDeCS (BEZ ET AL, 2012) 

 

Conforme apresentado na Figura 29, o especialista estrutura o conhecimento 

através da construção de Redes Bayesianas (identificado na figura pela Etapa 1). É 

importante salientar que a representação do conhecimento se dá pela criação de 

Redes Bayesianas por especialistas, usando como fonte básica as Diretrizes 

Clínicas de Família e Comunidade (a diretriz para Cefaleia é apresentada Anexo IV). 

O exemplo de uma rede bayesiana de cefaleia seguindo a diretriz clínica encontra-

se no Anexo V. Neste também pode ser observado a tradução dos nodos que 

compõem a RB e o vocabulário para a mesma rede. A escolha pelo uso de RB se 

justifica em função de revisões na literatura médica, que indicam que o processo de 

decisão e raciocínio diagnóstico é incerto, muitas vezes com informações imprecisas 
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(SIMEL, 2007), (SCHWARTZ; ELSTEIN, 2008). As redes bayesianas estão sendo 

construídas com o software HUGIN. 

As redes bayesianas construídas ficam disponíveis para que professores 

possam criar diversos casos de estudo clínicos (identificado na Figura 29 pela Etapa 

2), que são disponibilizados aos alunos. Ao incluir livremente sintomas e sinais 

disponíveis na rede, o professor propaga as probabilidades, fazendo emergir um ou 

mais diagnósticos e suas respectivas condutas, modelando, assim, o caso que será 

simulado pelos alunos. Os casos clínicos são armazenados em um Banco de Dados 

(BD), composto pelos nodos selecionados pelo professor para as etapas de 

investigação, diagnóstico e conduta. No banco de casos também são armazenadas 

informações adicionais sobre o caso clínico, bem como, dados do prontuário do 

paciente. Os nodos da rede que representam a investigação são armazenados no 

formato de perguntas (Anexo VI), disponibilizadas no simulador para que o aluno 

possa investigar o caso clínico. Ao fazer a pergunta, o simulador consulta a rede 

modelada pelo professor e obtém uma resposta que expressa coloquialmente a 

probabilidade do nodo naquele momento (Anexo VII). A Figura 30 apresenta a 

interface de criação de casos clínicos por professores. 

 
Figura 30. Cadastro de Pacientes no SimDeCS (BEZ ET AL, 2012) 

 

 Na Figura 30, o professor tem a possibilidade de cadastrar um paciente, 

gerando informações básicas que são inseridas na ficha do paciente, disponibilizada 
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pelo simulador aos alunos no momento da execução dos casos. Após, o professor 

pode gerar o caso clínico com base nas informações disponíveis nas Redes 

Bayesianas, conforme Figura 31. 

 
Figura 31. Cadastro de Pacientes no SimDeCS 

 

 O relato inicial do paciente é um texto apresentado ao aluno na abertura do 

caso.  Os demais aspectos apresentados na Figura 31 devem ser bem analisados e 

entendidos. Os campos Sinais e Sintomas, Históricos, Exames Físicos e Exames 

Complementares representam nodos na Rede Bayesiana.  

À medida que o professor seleciona um desses itens está, na realidade, 

propagando esse nodo na rede, emergindo diagnósticos e condutas, como pode ser 

observado na Figura 31. O fato do professor ter selecionado os nodos de Episódios 

Incomuns81, Dor Holocraniana82 e Obstrução Nasal83, fez emergir como diagnóstico 

Cefaleia Tensional84 e, como conduta, Analgesia85. 

Quando da execução da simulação, o aluno é acompanhado por um agente, 

denominado Aprendiz, que informa ao Agente Mediador as decisões tomadas pelo 

                                            
81 Nesta rede, é característica de cefaleia tensional ser incomum, com menos de 12 episódios por 
ano. 
82 Dor de cabeça (cefaleia) distribuída por todo o crânio. Pode ser em região frontal, temporal, 
occipital, retro-orbital (atrás do olho). Não inclui face (região do rosto abaixo dos olhos, por exemplo). 
83 Sensação de obstrução à passagem do ar ao respirar pelo nariz. 
84 Cefaleia comum, geralmente com alívio com analgésicos ou anti-inflamatórios, dor constante, sem 
alívio com repouso, em geral holocraniana. 
85 Medicação com o objetivo de aliviar a dor. 
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aluno (identificado na Figura 29 pela Etapa 3). O Agente Mediador recebe 

informações do ambiente que está sendo simulado e propaga em um Diagrama de 

Influência (identificado na Figura 29 pela Etapa 4) de onde emerge uma estratégia 

pedagógica a ser disparada ao aluno. A combinação da estratégia pedagógica com 

possíveis erros cometidos pelo aluno durante a simulação permite selecionar a 

mensagem ideal a ser apresentada para cada caso.  

Dois aspectos importantes são analisados no comportamento do aluno 

durante a simulação: a confiança e a credibilidade. A confiabilidade do aluno é 

declarada por ele em quatro estágios da simulação: no início do caso clínico, ao final 

da etapa de investigação, ao final da etapa de diagnóstico e quando o aluno finaliza 

a conduta, podendo, em todos os casos, estar entre as opções de baixa, média ou 

alta. Os valores iniciais para esses nodos são baseados nos estudos de (FLORES 

ET AL., 2004), (FLORES ET AL., 2005). 

A credibilidade é definida pelo acompanhamento que o agente aprendiz faz 

sobre o processo de simulação do aluno. O agente aprendiz define a credibilidade 

do sistema no aluno em uma das três categorias: 

• Baixa credibilidade: em casos de indecisão ou insegurança, por exemplo, 

se o aluno retorna várias vezes a módulos anteriores, ou altera opções de 

perguntas ou diagnóstico, entre outros; 

• média credibilidade: em casos em que o aluno retorna poucas vezes aos 

módulos da simulação, alterando opções ou realizando mais perguntas na 

fase de diagnóstico;  

• alta credibilidade: quando o aluno percorre a simulação de forma lógica e 

segura, optando por questionamentos pertinentes na fase de investigação, 

diagnóstico e conduta. 

A credibilidade do sistema no aluno é calculada com base em variáveis 

coletadas durante o processo de simulação. Entre elas estão: a leitura da ficha do 

paciente, o número de nodos bogus (perguntas irrelevantes ao caso clínico) 

questionados e o processo de investigação, o qual leva em consideração as 

perguntas realizadas durante a anamnese, os exames físicos e complementares 

solicitados, o diagnóstico e a conduta, conforme apresentado no DI da Figura 32 e 

explicado na sequência. 
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Figura 32. DI utilizado no SimDeCS para seleção da estratégia pedagógica (BEZ ET AL, 2012) 

 

Os valores dos estados dos nodos do DI são determinados em tempo de 

execução, baseados em informações registradas no log gerado durante a simulação 

pelo Agente Aprendiz, que acompanha todos os passos do aluno. O valor do estado 

dos nodos é inserido para extrair a melhor estratégia pedagógica a ser indicada ao 

aluno. Os valores finais dos estados dos nodos são apresentados na sequência. 

O nodo Bogus (perguntas que não influenciam no caso) tem seu valor obtido 

pelo percentual de perguntas desse tipo realizadas pelo aluno em relação ao total de 

perguntas disponíveis no banco de perguntas. Os estados possíveis para esse nodo 

são: presente e ausente, sendo estabelecidos conforme Tabela 7: 
Tabela 7. Estados possíveis para o nodo Bogus 

Percentual Presente Ausente 
[00% -   10%] 0 1 
(10% -   30%] 0,4 0,6 
(30% - 100%] 1 0 

 

O nodo AbriuFichaPaciente é obtido através do ato do aluno, no momento 

da simulação, realizar a abertura ou a leitura do prontuário do paciente. Seu valor é 

estabelecido conforme Tabela 8: 
Tabela 8. Estados possíveis para o nodo AbriuFichaPaciente 

Confirmação Valor 
Sim 1 
Não 0 
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O nodo Anamnese tem seu valor obtido pelo percentual de perguntas 

realizadas em relação ao total de perguntas disponível no banco de perguntas. Ele 

pode ter três estados: Insuficiente, Suficiente e Excessiva. Os seus estados são 

estabelecidos conforme Tabela 9, apresentada a seguir. 
Tabela 9. Estados possíveis para o nodo Anamnese 

Percentual Insuficiente Suficiente Excessiva 
[00% -   25%] 1 0 0 
(25% -   75%] 0 1 0 
(75% - 100%] 0 0 1 

 

ExamesFisicos e ExamesComplementares são os nodos que têm sua 

informação obtida pelo percentual de exames realizados em relação aos disponíveis 

no banco de dados. Essa variável possui três estados: Insuficiente, Suficiente, 

Excessiva, sendo estabelecidos conforme apresentado na Tabela 10.  
Tabela 10. Estados possíveis para os nodos ExamesFisicos e ExamesComplementares 

Percentual Insuficiente Suficiente Excessiva 
[00% -   25%] 1 0 0 
(25% -   75%] 0 1 0 
(75% - 100%] 0 0 1 

 

O nodo HesitacaoDiagnostico tem sua informação obtida através da 

quantidade de vezes que o aluno desmarca (retira a seleção) um diagnóstico após o 

ter concedido ao paciente, representando insegurança do educando. Esta variável 

possui dois estados: Presente e Ausente, representados na Tabela 11. 
Tabela 11. Estados possíveis para os nodos HesitacaoDiagnostico e HesitaConduta 

Nro. de modificações Presente Ausente 
Nenhuma modificação 0 1 

Uma modificação 0,6 0,4 
Duas ou mais modificações 1 0 

 

Para o nodo HesitaConduta, a informação é obtida através da quantidade de 

vezes que o aluno desmarca (retira a seleção) uma conduta após a ter concedido ao 

paciente, representando insegurança do educando. Essa variável possui dois 

estados: Presente e Ausente, representados com os mesmos valores do nodo 

HesitacaoDiagnostico. 

O nodo utility cria uma média ponderada entre os critérios que definem a 

utilidade do problema a ser decidido. Tal nodo deverá resultar na escolha da melhor 

decisão, que seja ótima em todos os critérios simultaneamente, mas não 

necessariamente o melhor no que diz respeito a cada nodo individualmente. A partir 
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do resultado da combinação dos estados possíveis nos nodos credibilidade e 

confiança, é gerada a estratégia pedagógica a ser disparada ao aluno (Quadro 17). 
  CREDIBILIDADE 
  ALTA MÉDIA BAIXA 

CONFIANÇA 
ALTA Ampliação Contestação Contestação 
MÉDIA Comprovação Contestação Orientação 
BAIXA Apoio Apoio Orientação 

Quadro 17. Estratégias disponíveis no Diagrama de Influência (BEZ ET AL., 2012) 
 

Cinco estratégias pedagógicas estão disponíveis no SimDeCS: ampliação, 

contestação, comprovação, orientação e apoio. A mensagem a ser disparada pelo 

Agente Mediador ao aluno é dependente da estratégia que emerge do Diagrama de 

Influência e dos erros, descritos no Quadro 18. 
Erros de Investigação 

Não abriu a ficha do paciente O aluno seguiu diretamente para a fase de investigação, 
sem antes ter lido a ficha do paciente. 

Adequada O aluno realizou adequadamente a fase de investigação 
na execução da simulação. 

Excessiva Foram realizadas mais de 90% das perguntas disponíveis 
no banco de perguntas, demonstrando que o aluno não 
está realizando um bom raciocínio clínico. 

Faltante Foram realizadas menos de 10% das perguntas 
disponíveis no banco de perguntas, demonstrando que o 
aluno não completou um mínimo necessário para 
identificar o diagnóstico correto. 

Bogus Foram realizadas mais de 25% de perguntas que não se 
relacionam ao caso, demonstrando total desconhecimento 
por parte do aluno. 

Dispendiosa Cada nodo da investigação tem associado um custo 
(Anexo VIII). Significa que o aluno superou o custo máximo 
permitido para a simulação executada. Exemplo: custo de 
uma Ressonância Magnética desnecessária. 

Demorada Cada nodo da investigação tem associado um tempo 
(Anexo VIII). Significa que o aluno superou o tempo 
máximo permitido para a simulação executada. Exemplo: 
solicitação de um exame demorado quando poderia ter 
determinado um diagnóstico com base em 
questionamentos diretos ao paciente. 
Erros de Diagnóstico 

Correto A opção escolhida para o diagnóstico está correta e 
condizente com as perguntas realizadas pelo aluno. 

Incorreto - plausível A opção escolhida para diagnóstico está incorreta, porém 
plausível com as perguntas realizadas na fase de 
investigação. Pode ser o caso da segunda opção de 
diagnóstico, que emergiu da rede bayesiana.  

Incorreto - implausível A opção escolhida como diagnóstico está incorreta e não 
condiz com as perguntas realizadas pelo aluno. 
Aparentemente o aluno não está realizando um raciocínio 
diagnóstico condizente com sua investigação. 

Erros de Conduta 
Correta A conduta selecionada pelo aluno está correta. 
Incorreta A conduta selecionada pelo aluno está incorreta. 
Coerente com o Diagnóstico A conduta está correta e coerente com o Diagnóstico 
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selecionado. 
Faltante Apesar de o aluno ter selecionado alguma conduta correta, 

falta ainda algum procedimento. Por exemplo: o aluno 
selecionou encaminhá-lo a um especialista, mas esqueceu 
de lhe receitar algum medicamento. 

Dispendiosa Apesar de o aluno ter selecionado alguma conduta correta, 
selecionou algum procedimento indevidamente, que 
aumentará o custo do tratamento de forma desnecessária. 

Demorada Apesar de o aluno ter selecionado alguma conduta correta, 
selecionou algum procedimento indevidamente, que 
aumentará o tempo do tratamento de forma desnecessária. 

Quadro 18. Erros possíveis de ocorrer durante a simulação 
 

Cada estratégia pedagógica é explicada na sequência. De igual modo, é 

apresentado um exemplo de mensagem, de acordo com o erro observado na 

simulação (a íntegra das mensagens disponíveis no SimDeCS encontra-se no 

Apêndice V). 

Orientação: deve ser disparada quando a credibilidade do sistema no aluno 

for baixa, e a confiança declarada pelo mesmo for média ou baixa. Nesse caso, o 

simulador não acredita que o aluno irá conseguir atingir seus objetivos, e o 

educando também demonstra pouca confiança em seu trabalho. Essa visa a fazer 

com que o aluno reveja seus procedimentos e, nesse caso, o Agente Mediador deve 

encaminhar ao aluno mensagens de correção ou sugestões de alterações. Um 

exemplo de mensagem de orientação para o caso de investigação adequada é: 

“Apesar de sentir-se um pouco inseguro, estás no caminho correto. Verifique que 

outras perguntas podes fazer ao paciente que reforcem o diagnóstico e possam lhe 

trazer mais segurança quanto à solução desse caso.” 

Ampliação: deve ser disparada quando a credibilidade do sistema no aluno 

for alta, e a confiança declarada por ele também for alta. Nesse caso, o simulador 

acredita no potencial da simulação do aluno e esse tem alta confiança em seu 

trabalho. Esse tipo de estratégia visa incentivar o aluno a buscar conhecimentos 

extras e a estimular seu raciocínio e, nesse caso, o mediador deve enviar 

mensagens de discussão do caso ou problematização. Um exemplo de mensagem 

de ampliação para o caso de investigação dispendiosa é: “Apesar de seu raciocínio 

diagnóstico estar correto, é necessário que você analise os custos da sua 

investigação que se tornaram excessivos. Repense e problematize no sentido de 

buscar a identificação do diagnóstico com um custo mais baixo.” 
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Apoio: deve ser disparada quando a credibilidade do sistema no aluno for alta 

ou média e a confiança declarada por ele for baixa. Nesse caso, o simulador 

acredita no potencial da simulação do aluno, e esse demonstra pouca confiança na 

simulação realizada. Nesse tipo de estratégia, a abordagem visa a incentivar o aluno 

a prosseguir em seu raciocínio. O mediador deve enviar mensagens com exemplos 

similares, buscando reforçar a confiança do aluno. Um exemplo de mensagem de 

apoio para o caso de diagnóstico incompleto, mas plausível é: “Chegaste a um 

diagnóstico plausível para o caso investigado. Você está seguindo uma linha de 

raciocínio diagnóstico correta. Revise as perguntas feitas ao paciente, procure novas 

perguntas que possam deixá-lo mais confiante quanto à correta solução desse 

caso.” 

Contestação: deve ser disparada quando a credibilidade do sistema no aluno 

for baixa ou média e a confiança declarada por ele for alta ou média. Ocorre quando 

o simulador não acredita que o aluno conseguirá concluir sua simulação de forma 

satisfatória, porém o aluno tem alta confiança em seus conhecimentos. Essa 

estratégia visa a mostrar erros, a despertar no educando o senso crítico sobre si 

mesmo e, principalmente, ser a motivação para que revise seu raciocínio e refaça 

algum procedimento. O mediador deve enviar mensagens de experimentação, busca 

ou reflexão. Um exemplo de mensagem de contestação para o caso de conduta 

incorreta, porém coerente com o diagnóstico é: “A conduta escolhida por você está 

incorreta, porém coerente com o diagnóstico. Reflita sobre o que o levou ao 

diagnóstico errado; se necessário, busque mais indícios na fase de investigação.” 

Comprovação: deve ser disparada quando a credibilidade do sistema no 

aluno for alta e a confiança declarada por ele for média; quando o simulador acredita 

no potencial do aluno, porém o aluno se demonstra ainda inseguro sobre a 

simulação realizada. Nesse tipo de estratégia, a abordagem visa a incentivar o aluno 

a prosseguir em seu raciocínio, dando-lhe segurança sobre seu raciocínio. O 

mediador deve enviar mensagens de demonstração de casos semelhantes. Um 

exemplo de mensagem de comprovação para o caso de conduta excessiva é: “Sua 

investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, porém excessiva. Leia 

casos semelhantes a esse e veja como foram solucionados. Isso lhe dará mais 

segurança quanto à resolução desse caso.” 
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No Apêndice VI, é apresentado um manual do sistema, disponibilizado aos 

alunos na primeira vez que utilizam o SimDeCS.  Nesse manual, pode ser observada 

a execução e a simulação, desde a entrada no sistema até a finalização do caso. 

 

 

5.3.3 Validação do SimDeCS 
 

 

O SimDeCS foi validado por um aluno de mestrado da UFCSPA (Vinicius 

Maroni), no que se refere ao Agente Mediador, em uma oficina à distância, através 

do Moodle, da qual participaram 19 médicos de família. A esse público, foi ofertada a 

execução de 9 casos clínicos complexos, e a cada médico, foi permitido realizar 

cada caso mais de uma vez. Foi executado pelos participantes um total de 146 

simulações, com uma média de aproximadamente 7 simulações por participante. Os 

alunos receberam as diretrizes clínicas de saúde da família para o caso de cefaleia,  

as mesmas utilizadas para elaboração dos casos disponíveis no simulador. 

 As simulações iniciadas e não concluídas, bem como nos casos em que o 

médico iniciou e finalizou o processo sem nenhuma ação sobre o paciente, foram 

excluídas e retiradas da análise dos dados. Após o critério de exclusão, o conjunto 

de dados considerados válidos foi 18 alunos, realizando 72 simulações. 

 As ações realizadas pelos alunos durante a simulação, como as perguntas 

realizadas na fase de investigação, o diagnóstico estabelecido e as condutas 

selecionadas, foram registradas em um arquivo de log. Ao final da oficina, os dados 

das simulações foram analisados através desse arquivo. 

 Para cada etapa, foi registrado o tempo decorrido do início ao final, sendo 

registrado um tempo aproximado de seis minutos para a resolução de um caso 

clínico. Durante a etapa de investigação, foram necessários, em média, três minutos; 

na etapa do diagnóstico, 22 segundos; na conduta, o tempo médio foi de 23 

segundos.  

Percebe-se que o processo de anamnese e a investigação são as etapas que 

despertam maior importância aos médicos submetidos às simulações. Além disso, 

existe uma diferença no tempo de conclusão das três etapas (em média quatro 

minutos), em relação ao tempo de finalização do caso propriamente dito, que durou 
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6 minutos. Essa diferença deve-se ao fato de que, muitas vezes, após a 

investigação ter sido realizada e o diagnóstico e a conduta terem sido estabelecidos, 

o aluno continua a avaliar as opções disponíveis no simulador, antes de selecionar a 

opção final “Finalizar Caso”, disponível no simulador.  

Analisando a etapa de investigação, em média, 14 perguntas foram realizadas 

para a tomada de decisão por um dos diagnósticos. Considerando que os casos 

clínicos simulados ofereciam 21 perguntas ao todo, 69% das perguntas disponíveis 

foram utilizadas. Em duas simulações, foi solicitado pelo agente mediador que o 

médico retornasse a etapa de investigação para aumentar as perguntas realizadas 

ao paciente. 

Em 10 simulações o prontuário do paciente não foi lido, em 56 simulações ele 

foi lido de forma espontânea e em seis simulações o prontuário somente foi lido 

após a intervenção do agente mediador. Em 10 casos, o prontuário não foi lido, 

mesmo após a intervenção ser realizada. 

O grau de confiança dos médicos em solucionar a simulação foi, na grande 

maioria, alta ou média, sendo poucos os que declararam baixa confiança. A 

confiança do aluno tende a aumentar conforme ele evolui na simulação, sendo este 

fato associado as mensagens de recondução ou reafirmação de conduta disparadas 

pelo Agente Mediador, pois esse, ao verificar não estar sozinho em seu processo de 

aprendizagem, eleva sua confiança. Esse fato foi percebido também por Smith e 

Roehrs (2009), quando acompanharam as simulações de seus alunos. 

Na fase de diagnóstico, a maioria das intervenções do Agente Mediador foi 

referente a diagnósticos incorretos e implausíveis. Em sete simulações, os alunos 

reconduziram seu comportamento, mudando a hipótese diagnóstica após a 

intervenção do agente mediador. Após a recondução, todas as simulações tiveram 

seu diagnóstico avaliado como adequado pelo simulador. 

Quando foi comparado o percentual de perguntas realizadas pelo aluno na 

fase de investigação com as mensagens do mediador, pode-se notar que a maioria 

das intervenções foi de incentivo (investigação adequada) e os resultados foram 

satisfatórios. Os maiores problemas foram relativos a não leitura do prontuário do 

paciente e da investigação excessiva, seja ela em perguntas adequadas ou até 

mesmo bogus.  
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É interestante observar que 14 médicos receberam intervenções de 

diagnóstico implausível, ou seja, foi identificado que seu diagnóstico estava 

totalmente inadequado com a linha de raciocínio desejada. Desses, sete retornaram 

para tentar selecionar uma nova hipótese diagnóstica e todos os sete acertaram a 

nova hipótese.  

Dessa forma, pode-se notar que possivelmente esses médicos estavam no 

caminho certo em sua linha de raciocínio, porém só conseguiram atingir seu objetivo 

depois de receber uma mensagem de questionamento sobre sua decisão. Nesses 

casos, a não existência das intervenções do Agente Mediador faria com que o 

restante do aprendizado fosse inadequado, pois a partir do momento que o aluno 

opta por um diagnóstico presuntivo, sua conduta seria baseada nele e, por 

conseguinte, também não estaria totalmente correta. Essa reflexão mostra a 

importância de intervir no momento certo, com feedback adequado, fazendo com 

que o educando submetido a simulações repense suas atitudes antes de passar a 

refletir sobre novos problemas em etapas futuras do processo. 

Na etapa da conduta, onde havia cinco alternativas de conduta disponíveis 

para cada caso, os médicos selecionaram em média uma ou duas. A maioria das 

intervenções do Agente Mediador foi referente a tomada de condutas insuficientes, 

elevando-se a sua média para três por simulação, após a intervenção do Agente 

Mediador. 

 É possível notar que essa foi a etapa em que os médicos apresentaram maior 

dificuldade. É percebido que tomadas de conduta insuficientes constitui-se no 

principal problema na resolução dessa etapa, seguido de condutas incorretas com o 

diagnóstico selecionado. Nas insuficientes, após as mensagens de intervenção do 

mediador, o médico se reconduziu, selecionando mais condutas. Após o médico ter 

optado por uma delas, não é possível desfazê-la. Essa observação não invalida a 

efetividade das intervenções do Agente Mediador, pois seu objetivo principal não 

consiste na elevação da nota dos médicos submetidos a simulação e sim na reflexão 

das decisões tomadas durante seu percurso. 

Quanto maior o grau de confiança do médico em realizar a simulação, maior é 

sua nota ao final do processo. Esses médicos, ao serem submetidos à intervenções 

do Agente Mediador, elevam suas notas mas, principalmente, nivelam suas 

diferenças. É possível inclusive observar que após a intervenção, médicos com o 
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grau de confiança baixo superam na nota final os médicos com confiança média.  O 

uso de um agente inteligente, disparando mensagens de auxílio adequadas ao perfil 

de cada médico, fortalece sua confiança, fazendo reduzir a discrepância entre 

alunos confiantes e pouco confiantes. 

O SimDeCS foi apresentado também a professores dos cursos de medicina 

em dois momentos. Um deles foi uma oficina oferecida no COBEM (Congresso 

Brasileiro de Ensino de Medicina), em outubro de 2012 (com sete participantes); o 

outro foi uma oficina para professores da UFCSPA ,em dezembro de 2012 (com sete 

participantes), totalizando 14 participantes.  

A oficina do COBEM foi oferecida em São Paulo, e a da UFCSPA foi 

oferecida em Porto Alegre. Ambas ocorreram em um laboratório de informática com 

20 computadores disponíveis. Participaram como ministrantes da oficina uma aluna 

de Doutorado (autora desta tese), uma professora da UFCSPA, coordenadora dos 

projetos (Cecília Dias Flores), e dois alunos de mestrado. 

As oficinas iniciaram com uma apresentação realizada pela professora Cecília 

sobre os objetivos de cada oficina e metodologia a ser empregada durante a 

mesma. Em seguida, a aluna de Doutorado explicou sobre o uso de simuladores do 

tipo pacientes virtuais no formato de jogos sérios e demonstrou o sistema SimDeCS 

por 20 minutos, em que os participantes simularam ser alunos, resolvendo casos 

clínicos. Após, tiveram 40 minutos para criar casos clínicos e testar o simulador com 

o auxílio de dois alunos do mestrado, que percorriam as máquinas e tiravam dúvidas 

e explicavam detalhes. Após o término da construção dos casos, todos responderam 

ao questionário de validação do SimDeCS. 

Dos participantes, oito eram médicos professores, cinco eram alunos bolsistas 

de graduação em medicina e um era aluno de pós-graduação. Apesar da oficina ser 

oferecida aos professores, muitos deles enviaram seus alunos bolsistas para 

participar. Todos os respondentes indicaram ter conhecimento de informática e 

utilizarem software como editores de textos, planilhas de cálculo, apresentação e 

iInternet. 

O questionário aplicado (Apêndice IV) foi dividido em blocos de perguntas, 

buscando identificar a metodologia utilizada no SimDeCS, as funcionalidades, a 

confiabilidade, a usabilidade, a eficiência e a aprendizagem proporcionada pelo 
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simulador. A Tabela 12, a seguir, apresenta a compilação das respostas dos 

participantes. 
Tabela 12. Respostas dos participantes das oficinas 

 Concordo 
Plenamente 

Concordo Indiferente Discordo Discordo 
Totalmente 

Metodologia utilizada no Simulador 
O simulador favorece o pensar em um 
diagnóstico a partir das evidências. 

5 9    

O simulador propicia, a partir das 
evidências e diagnósticos, uma fácil 
indicação de conduta. 

2 11 1   

Os recursos disponibilizados são 
suficientes para o estudo de um caso 
clínico. 

 14    

A apresentação de feedback permitindo 
que o aluno retorne a uma questão e a 
corrija, facilita o aprendizado. 

6 6 2   

Ao finalizar o atendimento, o Simulador 
oferece oportunidade aos alunos de rever 
o processo de resolução do caso clinico, 
permitindo o melhor entendimento e 
aprendizado do conteúdo. 

5 8 1   

Funcionalidades do Simulador 
A descrição inicial e sequencial do 
simulador é clara e objetiva, levando o 
usuário a entender o que deve ser 
realizado. 

3 10 1   

O software dispõe de funções que 
permitem a adequada execução do 
simulador. 

3 9 2   

Percebo no simulador informações 
integras e confiáveis. 

4 9 1   

O simulador é preciso nos resultados 
parciais e finais. 

1 9 2 2  

O simulador pode ser acessado via 
internet. 

3 7 3 1  

No simulador são atendidos os preceitos 
éticos e morais da área da saúde. 

4 7 3   

O simulador dispõe de segurança de 
acesso através de senhas e diferentes 
perfis. 

5 7 2   

Confiabilidade no uso do Simulador 
O simulador apresenta erros com 
frequência. 

 1 4 8  

O simulador informa de forma clara 
quando ocorrem erros. 

 5 8 1  

O simulador informa ao usuário a entrada 
de dados inválida. 

 7 5 2  

O simulador é capaz de recuperar dados 
em caso de falha. 

 4 10   

Usabilidade do Simulador 
A interface do simulador facilita seu uso 
intuitivo. 

5 8 1   

As funções no simulador são fáceis de 
serem executadas. 

7 7    

O simulador é fácil de aprender a usar. 7 7    
É fácil operar e controlar o simulador. 7 7    
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 Concordo 
Plenamente 

Concordo Indiferente Discordo Discordo 
Totalmente 

Existe clareza no conteúdo de ajuda 
apresentado durante a execução do 
Simulador. 

4 7 1 2  

Eficiência do Simulador 
O tempo de resposta nas interações com 
o simulador é adequado. 

5 9    

O tempo de execução de cada caso é 
adequado. 

4 10    

Aprendizagem no uso do Simulador 
O simulador permite que o usuário 
retenha conhecimento. 

4 8 2   

O Simulador é uma ferramenta 
motivacional para aprendizagem. 

7 7    

O feedback do simulador ao aluno é 
adequado. 

4 9  1  

O simulador permite maior participação 
do aluno, interferindo na relação 
pedagógica professor x aluno. 

5 8 1   

O simulador favorece o aluno a estudar 
de forma autônoma. 

3 11    

O simulador pode ser utilizado como um 
recurso efetivo na educação médica. 

5 8 1   

 

O Quadro 19 apresenta alguns comentários recebidos no questionário sobre o 

SimDeCS. 
1 “Seria interessante que fossem feitos testes (com fundamentação estatística rigorosa) com 

alunos para verificar se esses recursos de fato motivam e contribuem para o aprendizado”. 
2 “O instrumento é uma boa ferramenta complementar, possibilitando aperfeiçoar o raciocínio 

clínico, se utilizado em conjunto com a prática com pacientes”. 
3 “Seria interessante que o professor ou o aluno bolsista pudessem acompanhar cada 

resposta dada pelo aluno, para que, dessa forma, o aprendizado fosse mais completo ainda, 
criando opções para aperfeiçoar aquilo que ainda não foi entendido pelo aluno”. 

4 “Não senti qualquer demora no processamento”. 
5 “O Sr. José é provavelmente o item mais importante do sistema!”. 
6 “Algumas informações ainda precisam ser melhoradas para quem está criando o caso 

clínico, uma vez que, em algumas ocasiões, não é intuito o que se deve escrever”. 
7 “Nos casos de falhas, não posso opinar, pois o sistema não falhou!”. 
8 “Quanto as questões acima , não me considero com informações suficientes para valiar, pois 

estou particpando da oficina pela primeira vez”. 
9 “Sugiro que o sistema tenha uma inserção em site diversos via facebook ou redes sociais 

institucionais”. 
10 “Achei um pouco confuso como passar de um passo para outro e é estranho ter que fechar a 

página. Talvez fosse melhor ter um local para seguir adiante.  Achei chato ter que informar o 
nível de confiabilidade a cada etapa”. 

11 “Achei bem interessante, mas minha dúvida é se alunos acostumados a jogos muito 
sofisticados vão se motivar. Apesar disso, creio que talvez eles gostem quando comparar 
essa estratégia a uma aula expositiva normal” 

.12 “A ferramenta tem muito potencial”. 
13 “Achei ótima a metodologia e principalmente o "layout" de apresentação da interface e das 

informações”. 
Quadro 19. Observações dos participantes das oficinas - SimDeCS 
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A análise dos resultados obtidos e apresentados na Tabela 12 e no Quadro 

19, são analisados e discutidos no final deste capítulo. 

 

 

5.3.4 Publicações sobre o SimDeCS 
 

 

As publicações científicas geradas através deste projeto são apresentadas no 

Quadro 20. 
ANO REFERÊNCIA 
2009 SANTOS, F. S. Desenvolvimento de módulo de redes bayesianas para o amplia. 2009. 

Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Ciência da Computação) - Centro 
Universitário Feevale. Orientadora: Marta Rosecler Bez. 

2009 BARROS, P. R. M. Modelagem e implementação do agente de domínio do ambiente AMPLIA. 
2010. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Sistemas de Informações) - Centro 
Universitário Feevale. Orientador: Marta Rosecler Bez. 

2011 GOULART, L. V. Análise e avaliação de serious games desenvolvidos para a área da saúde. 
2011. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Sistemas de Informações) - Centro 
Universitário Feevale. Orientador: Marta Rosecler Bez. 

2011 BARROS, P. R. M. ; ERH, E. ; BEZ, M. R. ; CAZELLA, S. C. ; FLORES, C. D. Framework para 
Re-engenharia do Ambiente AMPLIA. In: V Workshop-Escola de Sistemas de Agentes, seus 
Ambientes e aplicações, 2011, Curitiba/PR. Anais do V Workshop-Escola de Sistemas de 
Agentes, seus Ambientes e apliCações - WESAAC 2011, 2011. v. 2. p. 97-108 

2011 BEZ, M. R. ; Vicari, R. M. ; Flores, C. D. Metodos ativos de aprendizagem: simulador de casos 
clínicos. RETEME - Revista de Tecnologias e Mídias na Educação, 2011. V. 1. N. 1. 

2012 BEZ, M. R. ; FLORES, C. D. ; FONSECA, J. M. ; MARONI, V. ; BARROS, P. R. M. ; VICARI, 
R. M. Influence Diagram for selection of pedagogical strategies in a multi-agent system 
learning. In: IBERAMIA - 13th edition of the Ibero-American Conference on Artificial 
Intelligence, 2012, Cartagena. Anais do IBERAMIA - 13th edition of the Ibero-American 
Conference on Artificial Intelligence. Berlin: Springer Verlag, 2012. v. 1.  

2012 BEZ, M. R. ; FLORES, C. D. ; FONSECA, J.M. ; VICARI, R. M. ; RIBEIRO, A. M. Análise dos 
critérios de avaliação utilizados por projetos de simulação em saúde encontrados no MedLine. 
In: XIII Congresso Brasileiro de Informática em Saúde, 2012, Curitiba. Anais do XIII 
Congresso Brasileiro de Informática em Saúde. Curitiba: SBIS, 2012. v. 1. p. 1-1. 

2012 BEZ, M. R. ; FLORES, C. D. ; VICARI, R. M. ; FONSECA, J.M. ; MARONI, V. ; BARROS, P. R. 
M. Técnicas de Inteligência Artificial Amparando o Desenvolvimento de um Simulador de 
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de Aprendizaje, 2012, Guayaquil. Anais da Séptima Conferencia Latinoamericana de Objetos 
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2012 BEZ, M. R.; VICARI, R. M. ; FLORES, C. D. ; FLORES, C. D. Métodos ativos de 
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aprendizagem: simulador de casos clínicos. Revista de Tecnologias e Mídias na Educação, v. 
2, p. 146-166, 2012. 

Quadro 20. Publicações sobre o SimDeCS 
 

 

5.4 EXTRAÇÃO DE MODELOS BAYESIANOS A PARTIR DE ONTOLOGIAS PARA 

DIAGNÓSTICO MÉDICO – ONTO-RB 

 

 

A Onto-RB é uma ferramenta auxiliar para o SimDeCS e tem como objetivo o 

desenvolvimento de uma técnica semiautomática para geração de redes bayesianas 

para diagnóstico médico a partir de ontologias médicas existentes. A partir da 

intervenção inicial do usuário, o sistema deve, automaticamente, gerar uma rede 

bayesiana que modele um raciocínio para diagnóstico e tratamento médico a partir 

do domínio representado pela ontologia. Finalmente, esta rede bayesiana deve 

sofrer ajustes por parte de médicos especialistas para tornar-se aplicável ao caso 

pretendido. 

A motivação para esse trabalho reside na natureza do domínio médico. Esse 

domínio é extenso e complexo (quantidade grande de conceitos envolvidos e 

variedade de relações entre esses conceitos) e não determinístico (não é possível 

ou viável obter-se todas as informações sobre um caso) ou por incompletudes na 

teoria sobre determinada área. Não é possível estabelecer-se categoricamente 

relações de causalidade entre os diversos fatores. 

O Onto-RB utiliza-se de dois formalismos importantes da área da Inteligência 

Artificial, que permitem a geração de material para o SimDeCS. O primeiro 

formalismo refere-se a redes bayesianas e já foi explicado na seção anterior; o 

segundo são as ontologias, explicadas na sequência. 

Ontologia representa a formalização de uma conceitualização (GRUBER, 

1993) e pode ser considerado um formalismo que representa um conhecimento 

computacionalmente intelegível, que enfatiza aspectos semânticos (YANG; 

CALMET, 2005). Em outras palavras, ela tem a função de modelar os conceitos de 

um domínio e suas inter-relações, bem como propriedades que descrevem esses 

conceitos. De cunho geralmente determinístico, o formalismo é útil para o tratamento 

da extensão e da complexidade da medicina. 
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As ontologias consistem de um conjunto de classes. Consistem, também, de 

um conjunto de relacionamentos que as conecta, de um conjunto de atributos que 

caracteriza as classes, de um conjunto de axiomas e, opcionalmente, de um 

conjunto de instâncias, que representam expressões concretas das classes, além de 

permitirem inferências lógicas sobre seus conteúdos (BUCCI et al, 2011).  

O sistema Onto-RB está em desenvolvimento desde 2011. Ele conta com 

uma equipe composta por alunos de graduação, alunos de mestrado, uma aluna de 

Doutorado (autora deste trabalho) e professores da Universidade Federal de 

Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA). As atividades foram distribuídas por 

grupos de trabalho, ficando assim definidas: 

a) Um aluno da Universidade Feevale é responsável pelo desenvolvimento 

do sistema; 

b) dois alunos de mestrado da UFCSPA são responsáveis pela criação de 

uma ontologia para prova de conceito; 

c) dois professores da UFCSPA são responsáveis pelo acompanhamento e a 

avaliação da ontologia; 

d) uma aluna de Doutorado da UFRGS (autora desta tese) é responsável 

pela análise, junto à equipe do projeto das hipóteses de extração de 

informações; 

Cabe salientar que o papel da pesquisadora desta tese durante o projeto foi: 

I. Acompanhar o desenvolvimento da ontologia; 

II. analisar, junto aos alunos, as hipóteses da extração de informação; 

III. validar com o grupo as heurísticas desenvolvidas; 

IV. testar o sistema desenvolvido como prova de conceito; 

V. escrever os artigos científicos. 

O Onto-RB utiliza tecnologias de desenvolvimento de software atuais como a 

linguagem de programação Java; a interface utilizada foi o Protégè86, com algumas 

APIs disponibilizadas em código livre. O resultado da conversão foi gerado em um 

arquivo OWL87 e, então, convertido para XML, para, assim, poder ser lido por um 

                                            
86 Protégè é uma ferramenta de código aberta, desenvolvida em Java, que provê uma arquitetura 
para a criação e a customização de ontologias. 
87 OWL (Web Ontology Language) é uma linguagem utilizada para definir e instanciar ontologias na 
Internet. 
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software de redes bayesianas como o Hugin. A Figura 33 apresenta a estrutura 

tecnológica descrita. 

 
Figura 33. Estrutura tecnológica do Onto-RB 

 

 

5.4.1 O Sistema Onto-RB 
 

 

Para o desenvolvimento da técnica, estudaram-se os formalismos envolvidos 

e alguns trabalhos com objetivos semelhantes (HELSPER ET AL, 2002), (FENZ ET 

AL, 2009), (DEVITT ET AL, 2006), (ANTONIOU; VAN HARMELEN, 2009). Com isso, 

constatou-se que, dados objetivos diferentes, o processo de extração de redes 

bayesianas a partir de ontologias tem caráter semântico, não sendo simplesmente 

um mapeamento de um tipo de elemento de um modelo para algum do outro 

modelo, mas uma análise do conteúdo da ontologia para inferência do outro modelo. 

Assim, torna-se necessário um conhecimento adicional (pela limitação do escopo de 

atuação ou para guiar o processo de extração). Outra limitação identificada foi a 

dificuldade de extração da parte numérica das redes bayesianas, dado que as 

ontologias não são caracterizadas por esse aspecto. 

A partir desse panorama, o escopo do projeto foi para o desenvolvimento de 

uma técnica semiautomática para extração da estrutura da rede bayesiana e do 

comportamento geral das arestas (de que forma a verdade do nodo de origem da 

aresta influencia a crença na verdade do nodo de destino (positiva ou 

negativamente)). Para isso, imaginou-se o processo de extração como um fenômeno 
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natural, sobre o qual foram criadas três hipóteses, a partir das quais a técnica foi 

desenvolvida. 

Primeiramente, a hipótese de extensão semântica da ontologia para viabilizar 

sua interpretação computacional para os objetivos da técnica de extração foi 

trabalhada. Assim, propôs-se uma hipótese de descrição e classificação das 

relações da ontologia. Além disso, os nomes atribuídos aos conceitos foram 

ignorados, considerando-se apenas o perfil de relações que apresentam, segundo o 

qual cada relação deve ser classificada conforme segue: 

• Quanto a sua temporalidade: temporal quando o conceito de origem da 

relação preceder o primeiro, contratemporal no caso inverso e atemporal 

quando tal informação não for relevante; 

• quanto a direcionalidade: unidirecional ou bidirecional; 

• quanto ao sinal: positivo, se a ocorrência do conceito de origem induzir à 

ocorrência do conceito de destino; negativo, quando enfraquecê-la ou 

impedí-la, positivo informativo quando aumentar a crença na ocorrência; 

negativa informativa quando reduzir essa crença e neutra quando não tiver 

efeito algum.  

A segunda hipótese trabalhada foi uma interpretação do domínio médico, 

descrevendo-se o padrão de relações entre os principais estereótipos médicos 

(diagnóstico, sintoma, exame, indício, combate e profilaxia). Esse padrão de 

relações foi descrito com o uso da classificação de relações da hipótese anterior (a 

relação entre diagnóstico e combate é temporal - a doença acontece antes para 

então alguma ação de combate ser tomada; direcional - válida apenas no sentido de 

diagnóstico para combate e positiva - a ocorrência da doença induz à tomada de 

uma ação de combate). Dessa forma, torna-se possível identificar na ontologia o 

papel que cada conceito desempenha em relação aos seus vizinhos e, na ontologia 

como um todo, podendo-se designar um papel para o nodo da rede bayesiana 

originado a partir de tal conceito da ontologia. 

A terceira hipótese articula as duas anteriores em uma hipótese geral do 

processo de extração, definindo-se o formato de rede bayesiana a ser extraído para 

modelar corretamente um processo de diagnóstico. Para isso, considerou-se 

inicialmente que um diagnóstico é a identificação de um fenômeno a partir de 

informações disponíveis que o caracterizem. As características do diagnóstico 
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podem ser intrínsecas (descrevem o conceito absolutamente, não o relacionando a 

outros conceitos) ou extrínsecas (descrevem o conceito, relacionando-o a outros do 

mesmo domínio). A Figura 34, extraída de Rodrigues (2012), apresenta a interação 

padrão entre estereótipos médicos. 

 
Figura 34. Interação padrão entre estereótipos médicos (RODRIGUES, 2012) 

 

Definiu-se que a rede bayesiana a ser extraída deveria ter um ou mais 

problemas pressupostos e esses podem ser subdivididos em problemas 

sucessivamente mais específicos, com nodos que representem características 

intrínsecas e extrínsecas, guiando esse processo de refinamento e com nodos de 

conduta sendo indicados ou contraindicados pelos nodos de problema. 

Com essas três hipóteses, concluiu-se a hipótese geral com a amplitude da 

intervenção do usuário no início da aplicação da técnica e com a indicação da 

origem na ontologia de cada componente da rede bayesiana. Dessa forma, 

estabeleceu-se que o usuário deveria classificar as relações da ontologia nas três 

dimensões anteriormente citadas e indicar os conceitos que correspondem aos 

problemas do diagnóstico que se quer modelar com a rede bayesiana a ser extraída.  

A partir de cada problema pressuposto, desce-se automaticamente a sua 

hierarquia descrita na ontologia verificando, em cada nível, classes diferenciáveis 
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entre si (que tenham superclasses88, subclasses89, relações90 ou propriedades91 

diferentes). Cada classe que difere de suas irmãs gera um nodo na rede bayesiana, 

com arestas positivas dos nodos originados de classes-mães para os nodos de 

classes-filhas.  

Nesse sentido, propriedades que tenham algum valor específico para um 

conceito (o conceito “Enxaqueca” teria a propriedade “tipoDor” com valor “pulsátil”) 

são consideradas características intrínsecas desse conceito e geram nodos com 

arestas positivas para o nodo originado pelo conceito que possui essas 

propriedades. Conceitos vizinhos, dependendo de seu perfil de relações e de sua 

relação com um conceito em questão podem se caracterizar como características 

extrínsecas, gerando nodos na rede bayesiana a ser extraída, do qual partem 

arestas positivas ou negativas, dependendo da relação estabelecida com o conceito 

em questão. De forma análoga, conceitos vizinhos também podem ser identificados 

como condutas relacionadas a um conceito em questão, gerando nodos na rede 

bayesiana, recebendo arestas positivas ou negativas, dependendo da relação 

estabelecida com o analisado. 

Para esse experimento, as hipóteses foram implementadas em um algoritmo 

de cinco fases (RODRIGUES, 2012): 

I) Recebe uma intervenção do usuário,  

II) gera uma rede bayesiana inicial – “descendo” a hierarquia a partir dos 

problemas pressupostos – e, para cada nodo da rede bayesiana 

construída até então,  

III) extrai e agrega nodos originados de características intrínsecas, (IV) nodos 

originados de características extrínsecas e (V) nodos de condutas. Nesse 

algoritmo, as etapas de  

IV) a V) repetem-se interativamente até que não haja mais elementos a serem 

extraídos da ontologia.  

 

 

 
                                            
88 Superclasse é uma classe superior na hierarquia de classes. 
89 Subclasse é uma classe que estende os comportamentos e estados de outras classes. 
90 Relações representam os tipos de interactes entre os conceitos de um domínio. 
91 Propriedades são nformações sobre as classes. 
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5.4.2 Uso e validação do Onto-RB 
 

 

Como o software desenvolvido é um algoritmo que roda diretamente no 

Protégè, o uso e a validação serão apresentados em uma única seção. Atualmente, 

não há telas de interação com o usuário (essas ainda devem ser desenvolvidas).  

Uma ontologia para o caso de Cefaleia foi desenvolvido seguindo as 

Diretrizes Clínicas de Medicina e Comunidade. A sua construção teve como objetivo 

validar o Onto-RB, pois  se tem com isso um par (Ontologia – Rede Bayesiana) de 

mesma origem. Um fragmento da ontologia gerada pelo grupo encontra-se no Anexo 

IX. 

O algoritmo foi aplicado sobre a ontologia construída, e a rede bayesiana 

extraída foi comparada àquela previamente existente, para validação preliminar da 

técnica. 

Como resultado de um primeiro experimento, verificou-se que 90,5% dos 

perfis das classes da ontologia foram identificados corretamente, estando 91% dos 

nodos da rede bayesiana extraída corretos. Ainda, 86,7% dos nodos da rede 

bayesiana previamente existente estão presentes na rede bayesiana extraída e 

79,8% dos nodos possíveis de serem extraídos da ontologia estão presentes na 

rede bayesiana extraída.  

Quanto aos nodos da rede bayesiana, verificou-se que a sua quantidade 

representa 46,4% do número de conceitos da ontologia. Quanto às arestas, 82,3% 

extraídas estão corretas, estando presentes na rede bayesiana extraída 82,1% das 

arestas da rede bayesiana previamente existente, extraíveis a partir da ontologia.  

Dados os resultados, a técnica indica uma seleção inteligente dos conceitos 

da ontologia para constituição da rede bayesiana extraída – tendo em vista a síntese 

na quantidade de elementos e o nível elevado de acerto. A técnica gerada até então 

também apresenta limitações, tais como a sensibilidade quanto à especificidade e a 

consistência da ontologia sobre a qual é aplicada ou as possíveis dúvidas ou 

controvérsias no processo de classificação das relações. 

É necessária, ainda, a validação da técnica com outros pares de ontologia e 

rede bayesiana; expandir e refinar as hipóteses (avaliação de instâncias dos 

conceitos, elaboração de uma hipótese de estimativa das TPCs da rede bayesiana 
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extraída), formalizar os componentes da técnica em algum paradigma de inteligência 

artificial para permitir uma avaliação mais objetiva (por exemplo, usando Diagramas 

de Influência). Nesse objetivo, pretende-se alcançar uma técnica o mais automática 

possível para ser empregada na geração das redes bayesianas utilizadas pelo 

SimDeCS. 

 

 

5.4.3 Publicações sobre o Onto-RB 
 

 

As publicações científicas geradas através deste projeto são apresentadas no 

Quadro 21. 
ANO REFERÊNCIA 
2012 RODRIGUES, F. H. Extração de modelos bayesianos a partir de ontologias construídas para 

diagnóstico médico. 2009. Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Sistema de 
Informações) - Centro Universitário Feevale. Orientadora: Marta Rosecler Bez. 

2012 ZANATTA, E. J.; RODRIGUES, F. H. ; CAZELLA, S. C. ; FLORES, C. D. ; BEZ, M. R. 
Modelando Ontologias a partir de Diretrizes Clínicas: Diagnóstico e Tratamento da Cefaleia. 
In: Seminário de Pesquisas em Ontologias do Brasil, 2012, Recife. Seminário de Pesquisas 
em Ontologias do Brasil. Recife: UFPE, 201 

2012 RODRIGUES, F. H.; BEZ, M. R. Extração de Modelos Bayesianos a partir de Ontologias para 
Diagnóstico Médico. INOVAMUNDI. 2012. Editora Feevale. 

2013 RODRIGUES, F. H.; BEZ, M. R.; FLORES, C. D. Generating Bayesian Networks from Medical 
Ontologies. European Society for Artificial Intelligence in MEdicine (AIME). 2013. (enviado e 
aguardando resposta da conferência). 

Quadro 21. Publicações sobre o Onto-RB 
 

 

5.5 PROJETOS EM FASE INICIAL DE DESENVOLVIMENTO 

 

 

Os projetos descritos na sequência estão em fase inicial de desenvolvimento, 

motivo pelo qual eles serão apresentados de forma resumida. Ressalta-se que as 

reuniões foram realizadas com os professores da UFCSPA da especialidade de 

cada projeto, a pesquisadora desta tese e os alunos estão trabalhando na pesquisa 

do estado da arte nas respectivas áreas.  
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5.5.1 Projeto Cardio 
  

 

O Projeto Cardio visa à utilização de técnicas de Processamento Digital de 

Imagens para segmentação da membrana do tecido coronário. De igual modo, do 

volume de gordura pericárdica (epicárdio92 e miocárdio93) e da presença de 

partículas de cálcio para detecção de quantidade de gordura, que, em grande 

quantidade, representa fortes indícios de infarto do miocárdio. 

Este projeto está em desenvolvimento desde o segundo semestre de 2012, 

contando com uma equipe composta por alunos de graduação, uma aluna de 

Doutorado (autora deste trabalho) e professores da UFCSPA. As atividades foram 

distribuídas por grupos de trabalho, ficando assim definidas: 

a) Dois alunos da Universidade Feevale são responsáveis pelo 

desenvolvimento do sistema; 

b) um professor especialista (cardiologista) da UFCSPA responsável pelo 

conhecimento na área do projeto; 

c) uma aluna de Doutorado (autora desta tese) e uma professora da 

UFCSPA são responsáveis pela análise do sistema junto à equipe de 

trabalho; 

Cabe salientar que o papel do pesquisador desta tese durante o projeto foi: 

I. Coordenar a análise do sistema; 

II. coordenar as reuniões com todos os integrantes do projeto; 

III. estudar o estado da arte na área de extração de características 

através de técnicas de Processamento de Imagens; 

IV. validar os algoritmos junto a alunos e professores; 

V. escrever artigos científicos. 

 A ferramenta a ser desenvolvida deve permitir a visualização dessas 

características em imagens de Tomografia Computadorizada, para que os alunos 

possam analisá-las e aprendam a detectá-lass, classificá-las e propor soluções de 

                                            
92 O pericárdio é uma formação sacular que envolve o coração com uma estrutura externa fibrosa e 
outra interna serosa. 
93 O miocárdio é um músculo cardíaco, ou seja, a parede do coração. 
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acordo com as diretrizes da cardiologia. As etapas desse projeto compreendem os 

seguintes passos: 

1. Desenvolvimento da ferramenta para detecção do contorno cardíaco; 

2. desenvolvimento da ferramenta para detecção e quantificação da gordura 

cardíaca; 

3. desenvolvimento da ferramenta para detecção e quantificação do cálcio 

depositado nas artérias coronárias; 

4. testes iniciais de viabilidade e desempenho em amostra pequena; 

5. estudos e amostra de tamanho adequado com o desfecho esperado; 

6. estudo em amostra grande com desfecho clínico; 

7. disponibilizar a ferramenta para que professores de cardiologia possam 

utilizar com seus alunos e no desenvolvimento de material didático. 

Esse projeto está em fase inicial de desenvolvimento, tendo previsto sua 

conclusão para 2014. As publicações científicas geradas através deste projeto são 

apresentadas no Quadro 22. 
ANO REFERÊNCIA 
2012 KOCHENBORGER, L. R. Desenvolvimento de um protótipo de software para detecção da 

camada pericárdio parietal. INOVAMUNDI. 2012. Editora Feevale. 
2013 KOCHENBORGER, L. R. Desenvolvimento de um protótipo de software para detecção da 

camada pericárdio. 2013. Trabalho de Conclusão de Curso. (Graduação em Sistema de 
Informações) - Centro Universitário Feevale. Orientadora: Marta Rosecler Bez. (em fase de 
desenvolvimento). 

2013 KOHELER, F. L. Detecção automática de gordura epicárdica em tomografia computadorizada. 
2013. Trabalho de Conclusão de Curso. (Graduação em Sistema de Informações) - Centro 
Universitário Feevale. Orientadora: Marta Rosecler Bez. (em fase de desenvolvimento). 

Quadro 22. Publicações sobre o Cardio 
 

 

5.5.2 Projeto Visualizador 3D 
  

 

O projeto Visualizador 3D visa a desenvolver uma ferramenta que permita aos 

alunos visualizar imagens de órgãos humanos e que sirva como ferramenta de 

auxílio à aprendizagem na área da saúde. Está sendo projetada para utilização via 

internet, permitindo o estudo presencial e à distância.  

Este projeto está em desenvolvimento desde 2012, contando com uma equipe 

composta por um aluno de graduação, uma aluna de Doutorado (autora deste 

trabalho) e professores da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto 
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Alegre (UFCSPA). As atividades foram distribuídas por grupos de trabalho, ficando 

assim definidas: 

a)  Um aluno da Universidade Feevale é responsável pelo desenvolvimento do 

sistema; 

b)  um professor especialista (anatomia) da UFCSPA é responsável pelo 

conhecimento na área do projeto; 

c)  uma aluna de Doutorado (autora desta tese) e uma professora da UFCSPA 

são responsáveis pela análise do sistema junto a equipe de trabalho; 

Cabe salientar que o papel do pesquisador desta tese durante o projeto foi: 

I. Coordenar a análise do sistema; 

II. coordenar as reuniões com todos os integrantes do projeto; 

III. estudar o estado da arte em termos de modelagem 3D de peças 

anatômicas; 

IV. validar os algoritmos junto a alunos e professores; 

V. escrever artigos científicos. 

O aluno deverá identificar-se para ter acesso ao sistema, podendo, então, 

selecionar a peça anatômica que deseja estudar, visualizando-a em qualquer 

direção (rotacionando) e/ou distância (movimentando, aproximando ou afastando). 

Busca-se, desta forma, condições de observar os objetos na posição que melhor 

lhes ajude na assimilação do seu aprendizado e nas cores e textura que 

representem a peça anatômica, objeto do estudo mencionado, com maior fidelidade 

possível. 

As peças serão digitalizadas através de scanner 3D e cadastradas no banco 

de imagens (SIAP). O Departamento de Anatomia será responsável pela aquisição 

das imagens de cadáveres, buscando o seu realismo. 

Já foram estudadas APIs OpenGL94, VTK95 e WebGL96 e testes estão sendo 

realizados para a escolha da que melhor se ajustará ao projeto.  Além disso, 

algumas ferramentas similares teêm sido analisadas como: 

                                            
94 OpenGL é uma interface de software desenvolvida para tirar o melhor aproveitamento do hardware 
gráfico. 
95 VTK (Visualization Toolkit) é uma ferramenta open-source, disponível gratuitamente para 
processamento de imagens 3D. 
96 WebGL é uma API gráfica desenhada para manipulação de gráficos 3D na internet. 
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O BioDigital Human™97 é uma plataforma que simplifica o aprendizado da 

anatomia, doenças e tratamentos. A plataforma 3D foi desenvolvida em WebGL, 

biblioteca livre baseada em OpenGL ES 2.0, utilizando o canvas HTML5 como 

Document Object Model.  

O Healthline Body Maps98 é mais simples que a apresentada anteriormente. 

Ele utiliza os recursos da computação gráfica 3D para apresentação dos diversos 

sistemas de funcionamento do corpo. O sistema gratuito encontra-se disponível no 

site da Healthline. 

 A plataforma Google Body99 foi disponibilizada pela Google para a 

visualização. Ela utiliza WebGL para o desenvolvimento. O código está hospedado 

pela Zygote Media Goup que providenciou as imagens para a plataforma.  

Esse projeto está em fase inicial de desenvolvimento, tendo previsto sua 

conclusão para 2014. As publicações científicas geradas através deste projeto são 

apresentadas no Quadro 23. 
ANO REFERÊNCIA 
2012 LUSARDO, F. H. H.; BEZ, M. R. Desenvolvimento de um visualizador 3D para imagens de 

órgãos humanos: ferramenta de auxílio ao ensino na área da saúde. INOVAMUNDI. 2012. 
Editora Feevale. 

2013 LUSARDO, F. H. H. Desenvolvimento de um visualizador 3D para imagens de órgãos 
humanos: ferramenta de auxílio ao ensino na área da saúde. 2013. Trabalho de Conclusão de 
Curso. (Graduação em Sistema de Informações) - Centro Universitário Feevale. Orientadora: 
Marta Rosecler Bez. (em fase de desenvolvimento). 

Quadro 23. Publicações sobre o Cardio 
 

 

5.5.3 Repositório 
  

 

 A UFCSPA conta atualmente com uma grande quantidade de Objetos de 

Aprendizagem. Eles são utilizados nas mais diversas disciplinas, porém 

armazenados nos computadores pessoais dos professores ou diretamente nas suas 

disciplinas disponibilizadas no ambiente Moodle. 

                                            
97 Pode ser acessado diretamente do browser pelo endereço http://www.biodigitalhuman.com. 
98 Pode ser acessado em http://www.healthline.com/human-body-maps. 
99 Pode ser acessado em http://www.zygotebody.com/. 
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 Esse projeto visa à criação de um Repositório de Objetos de Aprendizagem a 

ser disponibilizado ao corpo docente. Quer-se, pois, que ele possa armazenar, 

recuperar e disponibilizar o material a toda a instituição. 

 Para que o material fique disponível, é necessária a criação do repositório e a 

formação de professores para que possam inserir objetos no repositório, associando 

metadados correspondentes. 

 Definiu-se como padrão de metadados a serem utilizados o OBAA (Objetos 

de Aprendizagem Baseado em Agentes)100, desenvolvido pela UFRGS e utilizado 

por diversas instituições brasileiras. O grupo de pesquisa da UFRGS deverá criar o 

repositório e este deverá filiar-se ao FEB (Federação Educa Brasil)101, para que 

possa ser compartilhado e acessado por outras Instituições de Ensino. 

O projeto não foi iniciado ainda. Ele encontra-se em fase de estruturação, 

tendo sua previsão de implantação para o ano de 2013. 

 

 

5.6 ANÁLISE DA VALIDAÇÃO DO SIACC E SIMDECS 

 

 

Na sequência, é apresentada uma análise comparativa entre o SIACC e 

SimDeCS, a partir das oficinas realizadas no COBEM e na UFCSPA. Os dois 

simuladores foram apresentados na sequência, porém, variou o número de 

participantes, pois um retirou-se após a execução do SimDeCS. Buscando uma 

validação mais próxima da real, as quantidades foram calculadas em percentuais, 

assim, tornando-se possível a comparação. 

A comparação é realizada por grupos de perguntas, tal qual a divisão 

apresentada no questionário entregue aos participantes. Para cada bloco de 

perguntas, é apresentada a tabela comparativa, seguida de uma explicação ou da 

justificativa dos resultados encontrados. Sempre que um dos artigos apresentados 

no Capítulo 4 possuir avaliação de um quesito semelhante, são comentadas as 

semelhanças ou discrepâncias entre a presente pesquisa e as referências 

bibliográficas utilizadas neste trabalho. 

                                            
100 O site da Comunidade OBAA pode ser acessado em http://www.portalobaa.org/. 
101 O site da Federação EDuca Brasil pode ser acessado em http://feb.ufrgs.br/.  
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a) Quanto à metodologia utilizada no simulador 
Em termos de metodologia clínica102 utilizada nos simuladores, tanto o SIACC 

quanto o SimDeCS foram muito bem avaliados. A Tabela 13 apresenta um 

comparativo das validações realizadas nos dois simuladores. 
Tabela 13. Comparativo SIACC X SimDeCS no quesito metodologia clínica usada no simulador 

 SIACC SimDeCS 
 CP C I D DT CP C I D DT 

Metodologia utilizada no Simulador           
O simulador favorece o pensar em um 
diagnóstico a partir das evidências. 46,67 53,33    35,71 64,29    

O simulador propicia, a partir das evidências 
e diagnósticos, fácil indicação de conduta. 40,00 60,00    14,29 78,57 7,14   

Os recursos disponibilizados são suficientes 
para o estudo de um caso clínico. 33,33 66,67     100    

A apresentação de feedback permitindo que 
o aluno retorne a uma questão e a corrija, 
facilita o aprendizado. 

60,00 40,00    42,86 42,86 14,29   

Ao finalizar o atendimento o simulador 
oferece oportunidade aos alunos de rever o 
processo de resolução do caso clínico, 
permitindo o melhor entendimento e 
aprendizado do conteúdo. 

46,67 53,33    35,71 57,14 7,14   

Legenda: CP – Concordo Plenamente, C – Concordo, I – Indiferente, D – Discordo, DT – Discordo Totalmente. 

 

Quando questionados se o simulador apresentado favorece o pensar em um 

diagnóstico a partir das evidências, 100% dos entrevistados concordaram que sim. 

Nesse quesito, o SIACC foi melhor avaliado, pois quase metade dos participantes 

(46,67%) afirmaram concordar plenamente, enquanto que, no SimDeCS, 35,71% 

concordaram plenamente, e os demais concordaram.  

Nos trabalhos de Botuzatu et al. (2010), quando esse quesito foi abordado, os 

autores chegaram a conclusão de que o desenvolvimento de raciocínio clínico está 

ligado a uma abordagem gradual para resolver o caso. Dito de outra forma, é muito 

mais dependente de um caso clínico bem desenvolvido do que da ferramenta. 

De forma semelhante, no SIACC, 100% dos participantes concordaram ou 

concordaram plenamente que o simulador proporciona, a partir das evidências e 

diagnósticos, uma fácil indicação de conduta. Já no SimDeCS, 92,86% concordaram 

e 7,14% dos participantes sentiram-se indiferentes a esse fato. Segundo os 

respondentes, tanto no SIACC, quanto no SimDeCS, 100% destes acreditam que os 

recursos disponibilizados são suficientes para o estudo de um caso clínico.  

No que se refere à apresentação de feedback que permita que o aluno retome 

uma questão e a corrija, facilitando o aprendizado, no SIACC, 100% dos 

                                            
102 Metodologia clínica, segundo Simel (2007), refere-se à emergência de diagnósticos e condutas 
mais adequadas para um determinado cenário e a alteração dessas escolhas com o surgimento de 
novas evidências. 
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participantes concordaram e no SimDeCS 85,72% concordaram, já 14,29% são 

indiferentes a essa questão. Quando questionados se, ao finalizar o atendimento o 

simulador oferece oportunidade aos alunos de rever o processo de resolução do 

caso clínico, permitindo melhor entendimento e aprendizado do conteúdo, no SIACC 

100% concordaram. No SimDeCS, 92,85% concordaram, e 7,14% mostraram-se 

indiferentes. Botezatu et al. (2010) evidenciam em seus achados que reconhecer e 

corrigir o erro em um ambiente seguro é crucial para uma aprendizagem bem 

sucedida, e que os erros são menos propensos a serem repetidos na prática clínica. 

Permitir, pois, que o aluno observe sua trajetória, observe os erros e acertos 

cometidos no decorrer do processo, permite, intrinsecamente, uma revisão dos 

conteúdos estudados. 

Cabe observar que em nenhum dos questionamentos desse bloco de 

perguntas houve alguma discordância, quanto à relevância dos dois simuladores. O 

que se percebe, além da ótima avaliação dos dois, em termos de metodologia 

clínica, é o fato de o SIACC se destacar em relação ao SimDeCS (com participantes 

enfatizando que concordam plenamente com os quesitos apresentados). Isso 

decorre de alguns fatores importantes, citados na sequência: 

1) O SIACC foi acompanhado, desde a análise e todo o seu 

desenvolvimento, por uma médica da Nefrologia que está acostumada a 

criar e a trabalhar em sala de aula com casos clínicos. O SimDeCS foi 

desenvolvido sem o acompanhamento de um professor da área médica. 

Havia um médico no grupo, mas sem experiência em docência; 

2)  o SIACC, durante o desenvolvimento, foi sendo testado e validado por 

alunos bolsistas do curso de medicina e sofreu diversas correções e 

ajustes, de acordo com a experiência vivida pela professora de 

Nefrologia e dos alunos. O SimDeCS, durante o desenvolvimento, foi 

testado e validado por alunos bolsistas dos cursos de informática, sem 

experiência na área da saúde e por um médico, sem experiência em 

docência;  

3) o SIACC foi colocado em uso desde o primeiro semestre de 2012, sendo 

considerado já um simulador mais maduro. O SimDeCS ainda não foi 

colocado em uso em sala de aula, sendo as oficinas as primeiras 

experiências realizada com esse simulador; 
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4) o SIACC tem uma interface que se assemelha mais aos sistemas 

conhecidos pelos professores, mais textual; já o SimDeCS tem o formato 

de um jogo, sendo diferente no seu fron-end, o que pode deixar os 

professores um pouco inseguros quanto ao seu uso. 

Cabe ressaltar que a metodologia pesquisa-ação prevê que, no decorrer do 

processo, o projeto pode sofrer mudanças de rumo (DIONNE, 2007). Isso ocorreu no 

SIACC e tornou-o mais fiel à realidade profissional dos médicos. 

Os artigos apresentados no Capítulo 4 assemelham-se ao SIACC em termos 

de interface e forma de raciocínio clínico, principalmente os desenvolvidos por 

Botezatu (2010) e por Orton e Mulhausen (2008).  

Botuzatu et al (2010) avaliaram, no uso do simulador Web-SP, os quesitos 

entrevista com o paciente, exames físicos e laboratoriais, diagnóstico e tratamento, 

de forma bastante semelhante a essa avaliação, denominada quadro da 

metodologia clínica. Da mesma forma que no SIACC e no SimDeCS, tanto o Web-

SP quanto o GeriaSIM foram muito bem avaliados, no que diz respeito à 

metodologia. 

 

b) Funcionalidades do simulador 
Em termos de funcionalidades dos simuladores, de forma geral, ambos foram 

bem avaliados. A Tabela 14 apresenta um comparativo das validações realizadas 

nos dois simuladores. 
Tabela 14. Comparativo SIACC X SimDeCS no quesito funcionalidades do simulador 

 SIACC SimDeCS 
 CP C I D DT CP C I D DT 

Funcionalidades do Simulador           
A descrição inicial e sequencial do Simulador 
é clara e objetiva, levando o jogador a 
entender o que deve ser realizado. 

40,00 60,00    21,43 71,43 7,14   

O software dispõe de funções que permitam 
a adequada execução do simulador. 

46,67 53,33    21,43 64,29 14,29   

Percebo no simulador informações íntegras e 
confiáveis. 

33,33 66,67    28,57 64,29 7,14   

O simulador é preciso nos resultados parciais 
e finais. 

33,33 60,00 6,67   7,14 64,29 14,29 14,29  

O simulador pode ser acessado via internet. 40,00 60,00    21,43 50,00 21,43 7,14  
No simulador são atendidos os preceitos 
éticos e morais da área da saúde. 

40,00 53,33 6,67   28,57 50,00 21,43   

O simulador dispõe de segurança de acesso 
através de senhas e diferentes perfis. 

40,00 46,67 13,33   35,71 50,00 14,29   

Legenda: CP – Concordo Plenamente, C – Concordo, I – Indiferente, D – Discordo, DT – Discordo Totalmente. 

 

Quando questionados se a descrição inicial e sequencial do simulador é clara 

e objetiva, levando o jogador a entender o que deve ser feito, no SIACC, 100% dos 

respondentes concordaram e, no SimDeCS, 92,86% concordaram, sendo 7,14% 
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indiferentes. O SIACC foi melhor avaliado, pois 40% afirmaram conrcordar 

plenamente, enquanto que no SimDeCS, apenas 21,43% dos participantes 

concordaram plenamente. Smith e Roehrs (2009), a partir de seus experimentos, 

chegaram a conclusão que os objetivos claramente definidos produzem satisfação e 

autonomia aos alunos.  

No quesito funções que permitam a adequada execução do simulador, no 

SIACC, 100% dos respondentes concordaram, no SimDeCS, 85,72% concordaram, 

e 14,29% sentiram-se indiferentes. Botezatu et al. (2010), em seu experimento, 

concluem que quesitos de execução adequada são importantes para alcançar o 

objetivo educacional. 

Quanto aos quesitos integridade e confiabilidade das informações no 

simulador, no SIACC 100% dos respondentes indicaram a sua existência, enquanto 

no SimDeCS, 92,86% concordaram que exista, e 7,14% sentiram-se indiferentes a 

esse quesito. É importante notar que esse item avalia muito mais o caso clínico 

criado do que a ferramenta simulador.  

O caso apresentado no SIACC, para os integrantes das oficinas, foi criado 

pela professora de Nefrologia, com experiência no desenvolvimento de casos 

clínicos, enquanto, no SimDeCS, foi criado por um médico sem formação ou 

experiência pedagógica. Esse fato pode ter contribuído para a diferença de 

avaliação entre os dois simuladores, pois, de acordo com Botezatu et al. (2010), a 

integridade e a confiabilidade evidenciam que registros reais ou mais próximos da 

realidade tornam mais efetivos os casos estudados. 

Em termos de precisão nos resultados parciais e finais, no SIACC 93,33% dos 

respondentes concordaram que o simulador apresenta resultados precisos, 

enquanto 6,67% mostraram-se indiferentes. Já no SimDeCS, 71,43% concordaram 

com esse quesito, 14,29% se mostraram indiferentes e 14,29% discordaram. 

Nenhum dos autores estudados no Capítulo 4 abordaram esse quesito. Nas 

discussões com o grupo de professores dos projetos, eles delimitaram esse quesito 

como fundamental, uma vez que o aprendizado nos simuladores será levado para a 

prática médica, e informações imprecisas podem comprometer a vida profissional 

desses alunos. 

Foi questionado se os simuladores podem ser acessados via Internet. No 

SIACC, 100% dos respondentes concordaram que pode ser acessado. No 
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SimDeCS, 71,43% concordaram, 21,43% sentiram-se indiferentes e 7,14% 

discordaram. Ambos os simuladores foram desenvolvidos para funcionarem na 

Internet. O que pode ter ocorrido, no caso do SimDeCS, é uma demora para 

carregamento dos arquivos, uma vez que esse consome mais recursos tecnológicos, 

pois tem sua interface desenvolvida em Flash e necessita constantemente acessar 

um banco de dados, sendo dependente da qualidade do computador e da conexão 

existente. 

Quanto ao atendimento dos preceitos éticos e morais da área da saúde, no 

SIACC, 93,33% dos respondentes indicaram que esses são atendidos e 6,67% 

mostraram-se indiferentes a esse fato. No SimDeCS, 78,57% concordaram, e 

21,43% mostraram-se indiferentes. Os preceitos éticos e morais são altamente 

dependentes do caso clínico e não do simulador, o que significa que os professores, 

ao desenvolver seus casos clínicos, devem estar atentos a esse quesito.  

No que se refere à segurança de acesso através de senhas e diferentes 

perfis, no SIACC, 86,67% dos respondentes concordaram que o simulador possui 

essa característica, e 13,33% mostraram-se indiferentes a esse fator. No SimDeCS, 

83,71% dos participantes da oficina concordaram e 14,29% mostraram-se 

indiferentes. Nos artigos estudados, esse quesito não foi avaliado, porém, é 

importante no sentido de poder acompanhar o aluno no decorrer da simulação, 

podendo prover feedback sobre a sua evolução na resolução do caso clínico, bem 

como, permitir que o aluno retorne a um caso não finalizado. Esse é o meio utilizado 

para guardar um log de todas as interações dos alunos com o simulador, provendo 

também o professor com informações sobre as dificuldades apresentadas pelos 

alunos. 

Todos os quesitos foram bem avaliados, os que foram indiferentes e/ou com 

alguma discordância devem ser revistos, buscando principalmente tomar cuidado ao 

criar os casos clínicos, no que diz respeito à precisão das informações contidas no 

simulador. Dois aspectos merecem destaque nesse quesito, por receber alguma 

discordância dos participantes da oficina: precisão nos resultados, o que depende 

dos professores ao criar os casos clínicos, e acesso a Internet, que deverá receber 

atenção dos desenvolvedores, no sentido de encontrar formas de tornar o simulador 

SimDeCS mais leve para funcionar em qualquer plataforma e velocidade.  
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c) Confiabilidade no uso do simulador 
A confiabilidade no uso dos simuladores em termos de interface do sistema 

foi o grupo de itens avaliado que apresentou mais problemas. A Tabela 15 apresenta 

um comparativo das validações realizadas nos dois simuladores. 
Tabela 15. Comparativo SIACC X SimDeCS no quesito confiabilidade do simulador 

 SIACC SimDeCS 
 CP C I D DT CP C I D DT 

Confiabilidade no uso do Simulador           
O simulador apresenta erros com frequência.  6,67   20,00   20,00   46,67   6,67   7,14 28,57 57,14 7,14 
O simulador informa de forma clara quando 
ocorrem erros. 

 6,67   40,00   40,00   13,33    35,71 57,14 7,14  

O simulador informa ao usuário a entrada de 
dados inválida. 

 13,33   60,00   26,67     50,00 37,71 14,29  

O simulador é capaz de recuperar dados em 
caso de falha. 

 6,67   40,00   46,67   6,67    28,57 71,43   

Legenda: CP – Concordo Plenamente, C – Concordo, I – Indiferente, D – Discordo, DT – Discordo Totalmente 

 

Quando os participantes foram questionados se o simulador apresenta erros 

com frequência, no SIACC, 26,67% indicaram que sim, 20% foram indiferentes a 

esse aspecto, e 53,34% discordaram. No SimDeCS, apenas 7,14% concordaram, 

28,57% mostraram-se indiferentes e 64,28% discordaram. Esse fato indica que tanto 

o SIACC, quanto o SimDeCS ainda estão instáveis, apresentando erros em tempo 

de execução. Esses índices de erros indicam que os simuladores devem passar por 

novos testes, e as falhas devem ser corrigidas antes de seu uso em sala de aula 

pelos alunos. Cabe ressaltar, também, que o acompanhamento dos alunos de 

mestrado durante a execução dos casos clínicos permitiu conhecer o momento em 

que os erros ocorriam e em que casos, o que facilitou o trabalho de ajustes nos 

simuladores. 

Foi questionado se, ao ocorrer um erro no simulador, esse é informado de 

forma clara. No SIACC, 46,67% responderam que sim, 40,00% mostraram-se 

indiferentes a esse quesito e 13,33% discordaram. No SimDeCS, apenas 35,71% 

concordaram, 57,14% mostraram-se indiferentes, e 7,14% discordaram. A resposta 

a essa questão está intimamente relacionada a anterior, pois os respondentes que 

não passaram por erros de execução, provavelmente, sintam-se indiferentes a este 

fato. Portanto, é válida a mesma observação quanto à revisão do sistema e aos 

ajustes necessários para prover confiabilidade ao simulador. 

Em termos de aviso sobre informações inválidas digitadas no simulador, no 

SIACC, 73,33% dos respondentes indicaram que o sistema avisa em caso de 

digitação inválida e 26,67% mostraram-se indiferentes à existência desses avisos. 

No SimDeCS, 50,00% indicaram que o simulador avisa em caso de problemas de 
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digitação, 37,71% mostraram-se indiferentes, e 14,29% discordaram que esses 

ocorram. Esse é outro aspecto a ser revisto no sistema, pois as mensagens de erros 

de digitação devem ser claras, o que levará os usuários a sentirem-se mais 

tranquilos quanto ao uso do simulador, pois sabem que se algo for feito errado, esse 

comunicará. 

Sobre a possibilidade dos simuladores recuperarem os dados em caso de 

falha, no SIACC, 46,66% concordaram que isso ocorra, 46,67% responderam ser 

indiferentes ao fato, e 6,67% discordaram. No SimDeCS, 28,57% concordaram que 

o sistema se recupera, sendo 71,43% indiferentes a esse fato. Cabe aqui a mesma 

observação do item avaliado anteriormente, isto é, só haverá recuperação, se a 

falha ocorrer.  

Os artigos apresentados no Capítulo 4 não fizeram esse tipo de validação, 

tornando-se inviável fazer algum tipo de comparativo com eles. Pelas respostas 

obtidas, percebe-se a necessidade de revisão nos dois simuladores, antes deles 

serem disponibilizados aos alunos do Curso de Medicina. 

Segundo Nielsen (1993), por melhor que seja a mensagem de erro informada 

ao usuário, um bom sistema é aquele que impede a ocorrência dos problemas, em 

primeiro lugar. Eliminar casos que sejam propícios aos erros, ou verificá-los e 

apresentar ao usuário uma opção de confirmação antes que incidam no erro, deve 

ser um objetivo perseguido pelos desenvolvedores. 

 

d) Quanto à usabilidade do simulador 
Em termos de usabilidade dos simuladores, de forma geral, ambos foram bem 

avaliados. A Tabela 16 apresenta um comparativo das validações realizadas nos 

dois simuladores. 
Tabela 16. Comparativo SIACC X SimDeCS no quesito usabilidade do simulador 

 SIACC SimDeCS 
 CP C I D DT CP C I D DT 

Usabilidade do Simulador           
A interface do simulador facilita seu uso 
intuitivo. 

 53,33   40,00    6,67   35,71 57,14 7,14   

As funções no simulador são fáceis de serem 
executadas. 

 46,67   53,33     50,00 50,00    

O simulador é fácil de aprender a usar.  60,00   33,33    6,67   50,00 50,00    
É fácil operar e controlar o simulador.  53,33  40,00   6,67   50,00 50,00    
Existe clareza no conteúdo de ajuda 
apresentado durante a execução do 
simulador. 

 53,33   40,00   6,67    28,57 50,00 7,14 14,29  

Legenda: CP – Concordo Plenamente, C – Concordo, I – Indiferente, D – Discordo, DT – Discordo Totalmente. 
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Quando os participantes foram questionados se a interface do simulador 

facilita o seu uso intuitivo, no SIACC 93,33% dos participantes concordaram que o 

sistema é intuitivo e 6,67% discordaram. No SimDeCS, 92,82% concordaram e 

7,14% mostraram-se indiferentes a este aspecto. Isso demonstra que ambas as 

interfaces parecem intuitivas aos usuários. Atribui-se a isso o fato das interfaces 

serem próximas aos sistemas utilizados no seu dia a dia. O SimDeCS possui uma 

interface no formato de um jogo e, provavelmente, torna-se mais difícil de ser usada 

por pessoas que não estejam acostumadas com jogos digitais ou pessoas mais 

velhas, o que não é o caso dos alunos de medicina.  

Nas análises de Botuzatu et al. (2010), o simulador Web-SP foi percebido 

com problemas no que se refere aos menus artificiais e opções de acesso a 

conteúdos enganosos. Isso não ocorreu no SimDeCS nem no SIACC, apesar desse 

último ter uma interface bastante parecida com o Web-SP. 

No que se refere à facilidade de executar as funções nos simuladores, tanto 

no SIACC quanto no SimDeCS, 100% indicaram ser fácil. Isso reflete que os 

simuladores têm uma estrutura de interface bem aceita pelos usuários. 

Quanto à facilidade de aprendizado no uso dos simuladores, o SIACC 

apresentou um índice de 93,33% concordando, e 6,67% discordando desse fator, 

enquanto que, no SimDeCS, o índice de concordância foi de 100%. No que se refere 

à facilidade de operar e de controlar os simuladores, os dois simuladores tiveram a 

mesma avaliação do item anterior. 

Levando em consideração que os participantes da oficina estiveram presentes 

por três horas, sendo uma hora dedicada a explicações e demonstrações dos 

simuladores, e somente uma hora para utilizar cada um deles, e que este foi o 

primeiro contato com o software, pode-se inferir que receberam uma ótima 

avaliação. Esses dados indicam que o uso constante do simulador permitirá melhor 

aproveitamento de todas as suas funcionalidades. 

Questionou-se se há clareza no conteúdo de ajuda durante a execução do 

simulador. No SIACC, 93,33% dos participantes responderam que sim, e 6,67% 

mostraram-se indiferentes a este quesito. No SimDeCS, 78,77% concordaram, 

7,14% mostraram-se indiferentes e 14,29% discordaram. O SIACC possui um 

sistema de ajuda online, no próprio simulador. No SimDeCS, essa funcionalidade 
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ainda não foi implementada, o que por si só, justifica as avaliações superiores do 

SIACC. 

 

e) Quanto à eficiência do simulador 
Em termos da eficiência nos simuladores, de forma geral, ambos foram muito 

bem avaliados. A Tabela 17 apresenta um comparativo das validações realizadas 

nos dois simuladores. 
Tabela 17. Comparativo SIACC X SimDeCS no quesito eficiência do simulador 

 SIACC SimDeCS 
 CP C I D DT CP C I D DT 

Eficiência do Simulador           
O tempo de resposta nas interações com o 
simulador é adequado. 

 40,00   60,00     35,71 64,29    

O tempo de execução de cada caso é 
adequado. 

 33,33   60,00   6,67    28,57 71,43    

Legenda: CP – Concordo Plenamente, C – Concordo, I – Indiferente, D – Discordo, DT – Discordo Totalmente. 

 

Quando os participantes foram questionados se o tempo de resposta das 

interações é adequado, indicaram tanto no SIACC quanto no SimDeCS, 100% de 

concordância. O SIACC, por ser um simulador textual, tem um tempo de resposta 

menor que o SimDeCS, que utiliza tecnologia Flash, acessando o banco de dados a 

cada interação, não deixando a desejar nesse quesito. 

No que se refere ao tempo de execução de cada caso, no SIACC, 93,33% 

dos respondentes indicaram ser suficiente, e 6,67% mostraram-se indiferentes. No 

SimDeCS, 100% mostraram-se satisfeitos. O tempo de execução de um caso varia 

de acordo com o professor que o desenvolveu e não do simulador em si.  

Tanto Holzinger et al. (2009) quanto Botezatu et al. (2010), em seus artigos, 

destacam a importância do tempo correto para a realização das atividades no 

simulador. Os professores, ao desenvolver os casos clínicos nos simuladores, 

devem levar em consideração o tempo disponível pelos alunos para uso no tempo 

de duração de sua aula, ou casos mais elaborados para serem resolvidos fora do 

horário de aula. 

 

f) Quanto à aprendizagem no uso do simulador 
Em termos de aprendizagem no uso dos simuladores, de forma geral, ambos 

foram muito bem avaliados. A Tabela 18 apresenta um comparativo das validações 

realizadas nos dois simuladores. 
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Tabela 18. Comparativo SIACC X SimDeCS no quesito aprendizagem no uso do simulador 
 SIACC SimDeCS 
 CP C I D DT CP C I D DT 

Aprendizagem no uso do Simulador           
O simulador permite que o usuário retenha 
conhecimento. 

 26,67   73,33     28,57 57,14 14,29   

O simulador é uma ferramenta motivacional 
para aprendizagem. 

 40,00   60,00     50,00 50,00   \ 

O feedback do simulador ao aluno é 
adequado. 

 46,67   53,33     28,57 64,29  7,14  

O simulador permite maior participação do 
aluno, interferindo na relação pedagógica 
professor x aluno. 

 46,67   53,33     35,71 57,14 7,14   

O simulador não favorece o aluno a estudar 
de forma autônoma. 

 40,00   53,33   6,67    21,43 78,57    

O simulador pode ser utilizado como um 
recurso efetivo na educação médica. 

 60,00   40,00     35,71 57,14 7,14   

Legenda: CP – Concordo Plenamente, C – Concordo, I – Indiferente, D – Discordo, DT – Discordo Totalmente. 

 

Quando questionado se, na opinião dos participantes das oficinas, o 

simulador permite que o usuário retenha conhecimento, no SIACC, 100% dos 

respondentes indicaram que sim. No SimDeCS, 85,71% responderam que sim, e 

14,29% indicaram ser indiferentes a esse fato. Bradley (2006) indica que o uso de 

simuladores no ensino de medicina possui, como um dos benefícios, a retenção do 

conhecimento. Para Weinstein e Danserau (1985), a boa retenção do conhecimento 

é dependente de uma boa estratégia pedagógica.  

Botezatu et al. (2010) separou uma turma de alunos em dois grupos, um com 

aulas normais e outro usando o simulador WEB-SP por quatro meses. 

Posteriormente, aplicou provas iguais aos dois grupos, tendo os alunos que usaram 

o simulador, notas superiores aos demais. Em entrevista com alunos, obteve como 

retorno que aprender com o simulador aumenta a sua retenção do conhecimento. 

Devem ser realizados experimentos com os alunos na UFCSPA com o 

objetivo de verificar na prática se o mesmo que ocorreu com o simulador Web-SP 

(retenção de conhecimento, melhores avaliações) é percebido com o SIACC e o 

SimDeCS. Nas oficinas realizadas, pode-se somente auferir que sim, a partir da 

opinião dos professores, sem que essa hipótese possa ser comprovada na prática. 

Foi questionado aos participantes da oficina se os simuladores podem ser 

considerados ferramentas motivacionais para a aprendizagem. Nos caso dos dois 

simuladores, 100% dos respondentes acreditam que sim. Botezatu et al (2010) cita 

que no simulador de Casos Clínicos Web-SP um dos destaques evidenciados pelos 

alunos foi que essa ferramenta pode aumentar a motivação para a aprendizagem.  

Mayer et al. (2005) apresentou relatos de que o uso de multimídia pode 

facilitar a aprendizagem através da redução de carga extrínseca e incentivar o 
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processamento pertinente ao reduzir os esforços de construção de representações 

mentais, atraindo o interesse e aumentando a motivação. Papastergiu (2009) 

desenvolveu um simulador no formato de um jogo para o ensino de computação na 

graduação e indica, em seu artigo, que existe um impacto direto o uso desse tipo de 

ferramenta na motivação dos alunos. 

Na opinião dos participantes da oficina, os dois simuladores são ferramentas 

motivacionais. Mais uma vez, deve-se destacar a necessidade de aplicar 

experimentos com alunos e de obter a opinião deles sobre o fato. 

Quando questionados os participantes da oficina se o feedback do simulador 

disponibilizado aos alunos é adequado, no SIACC, 100% responderam ser 

adequado. No SimDeCS, 92,86% indicaram ser adequado e 7,14% indicaram que o 

feedback não é adequado. Botezatu et al. (2010) apresenta como altamente 

desejável o feedback na evolução do paciente e efeito dos tratamentos, pois isso, 

segundo os autores, aumenta o realismo. No simulador Web-SP, ao informar um 

tratamento os alunos recebem acesso ao módulo de feedback com uma discussão 

detalhada do caso. Além disso, em caso de dúvidas, os alunos podem consultar um 

professor supervisor disponível.  

No simulador Geriasim, desenvolvido por Orton e Mulhausen (2008), um 

preceptor virtual ou assistente médico fornece o acompanhamento e o feedback. O 

aluno pode selecionar perguntas a fazer ao mentor, receber treinamento e acesso 

didático a informações sobre as síndromes, os princípios e as práticas abordadas no 

módulo. Esse mentor simulado fornece feedback sobre cada ação, como uma 

história ou o resultado de teste de diagnóstico e de decisões clínicas que o aluno 

seleciona durante a simulação. 

No caso do SIACC, no decorrer da simulação, de acordo com a criação do 

caso pelo professor, o aluno pode encontrar testes de múltipla escolha, permitindo 

que o aluno teste seus conhecimentos e selecione hipóteses diagnósticas, escolha 

exames complementares, bem como a conduta ideal para o caso. A cada escolha, 

um feedback pode ser apresentado, sendo o professor responsável pelas 

mensagens a disponibilizar.  

No SimDeCS, o feedback é fornecido por um agente inteligente, que 

acompanha o andamento do aluno durante a simulação e dispara estratégias 

pedagógicas, buscando corrigir o rumo do aluno (se necessário) ou apoiando suas 
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decisões. Segundo Paola (2008), uma forma de melhorar as habilidades 

metacognitivas dos estudantes é oferecer-lhes avaliações formativas e proporcionar-

lhes meios e oportunidades para a reflexão sobre o seu aprendizado, através do 

correto feedback.   

O feedback é um dos itens principais que diferencia o SIACC do SimDeCS, 

pois, no primeiro, o próprio professor cria as mensagens de retorno aos alunos. No 

SimDeCS, as mensagens são fixas, foram geradas a partir das possíveis condutas 

do aluno no decorrer da simulação e não podem ser alteradas pelos professores.  

Quando questionados aos participantes das oficinas se o simulador permite 

maior participação do aluno, interferindo na relação pedagógica professor x aluno, 

no SIACC, 100% dos respondentes indicaram que permite. No SimDeCS, 92,86% 

indicaram que sim e 12,50% foram indiferentes a essa questão.  

Os simuladores apresentados no Capítulo 4 não analisaram esse quesito, 

portanto, não é possível fazer comparações. A maior participação do aluno em seu 

próprio aprendizado é uma das características principais dos métodos ativos de 

aprendizagem e perseguido pela pesquisa desta tese. Demo (2004) enfatiza a 

postura do professor nos métodos ativos de aprendizagem, como um incentivador 

do diálogo, da participação e interação dos alunos com os materiais do curso e com 

os colegas, efetivando-se como um facilitador da aprendizagem. 

Quando questionados os participantes da oficina se o simulador favorece a 

autonomia do aluno, tanto no SIACC, quanto no SimDeCS, 100% responderam 

positivamente. Mitre (2008) apresenta como grande desafio deste século a 

perspectiva do desenvolvimento da autonomia, evidenciada nos métodos ativos de 

aprendizagem. 

A própria LDBEM destaca o incentivo a aprender por toda a vida. O 

profissional da saúde deve estar apto a acompanhar as mudanças e transformações 

do mundo e a aprender sem a dependência de um tutor ou guia.  

Quando questionado se o simulador pode ser utilizado como um recurso 

efetivo na educação médica, no SIACC, 100% dos respondentes indicaram que sim. 

No caso do SimDeCS, 92,85% concordaram, e 7,14% mostraram-se indiferentes a 

esse quesito. Segundo Botezatu et al. (2010) os alunos entrevistados indicaram que 

sim, que um simulador deveria ser utilizado em todas as principais especialidades 

clínicas, pois o conhecimento adq uirido no uso dos simuladores pode ser 
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diretamente transferível para a vida real. Bradley (2006) indica que a transferência 

de treinamento da sala de aula para uma situação real é reforçada quando usados 

simuladores.  

As respostas obtidas nas oficinas permite auferir que os dois simuladores 

podem ser utilizados como um recurso efetivo na educação médica. Para que isso 

possa ocorrer, os ajustes percebidos como necessários pelos participantes das 

oficinas, o SimDeCS e o SIACC devem ser exaustivamente testados na parte 

técnica e validados no que se refere à didática médica.  

Cabe ressaltar que em termos de usabilidade, os dois simuladores superaram 

as expectativas para uma primeira oficina com professores. Satisfizeram os critérios 

evidenciados por Nielsen (1993) e comportam os quesitos facilidade de aprendizado, 

facilidade de lembrar como realizar uma tarefa após algum tempo, rapidez no 

desenvolvimento de tarefas, baixa taxa de erros, satisfação subjetiva do usuário.  

 

 

5.7 RESUMO DO CAPÍTULO 

 

 

Neste capítulo, foram apresentadas as ferramentas tecnológicas em 

desenvolvimento para uso na UFCSPA. Três das ferramentas estão em fase final de 

testes e foram apresentadas de forma detalhada, sendo elas o banco de imagens 

médicas (SIAP) e dois simuladores do tipo paciente virtual (SIACC e SimDeCS). O 

projeto Onto-RB está em fase adiantada de desenvolvimento, e os demais 

(Visualizador 3D, Cardio e Repositório), ainda, em fase inicial. Cabe salientar que o 

SIACC e o SimDeCS são ferramentas tecnológicas para uso com alunos e 

professores. Os demais sistemas, servem de suporte aos dois simuladores. 

Os dados apresentados foram coletados em duas oficinas realizadas, uma no 

COBEM e outra na UFCSPA sobre o SIACC e o SimDeCS. Os participantes de 

ambas oficinas passaram por meia hora de formação em cada simulador e depois 

tiveram uma hora para usar cada simulador. 

De forma geral, os dois simuladores foram muito bem avaliados quanto à 

ferramenta ser útil para o ensino de medicina. Em termos tecnológicos, no entanto, 
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precisam ser revistos e sofrer alguns ajustes para que possam ser colocados em uso 

com turmas em sala de aula. 

O que se tem percebido na UFCSPA, a partir das oficinas, é um grande 

interesse dos professores no uso dos simuladores em suas aulas. Além disso, 

professores estão internamente divulgando a ferramenta e uma nova oficina já está 

sendo programada para o início do ano letivo de 2013. 

No decorrer deste capítulo, os seguintes objetivos específicos foram 

atendidos:  

• Participar ativamente do desenvolvimento de ferramentas tecnológicas 

que permitam a implantação de métodos ativos de aprendizagem em um 

curso de medicina (pesquisa-ação);  

• realizar oficinas com médicos e professores para validação das 

ferramentas desenvolvidas no decorrer da tese (pesquisa-ação); 

• validar o modelo proposto para uso de métodos ativos de aprendizagem, 

mediados por ferramentas tecnológicas, em especial, simuladores de 

casos clínicos. 

Quanto ao Pressuposto 2, durante os trabalhos desta pesquisa,  ele foi 

validado. Em outras palavras, é válida a hipótese de que “o fato de alguns 
professores e alunos usarem ferramentas tecnológicas terá influência na 
comunidade acadêmica quanto a sua participação em projetos similares em 
suas disciplinas”. 

A Figura 35 apresenta a parte definida do modelo com os aspectos 

Organizacionais, Tecnológicos e Estruturantes. 
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Figura 35. Composição dos Pilares Organizacionais, Tecnológicos e Estruturantes do modelo 

 

A partir deste ponto da tese, todos os pilares importantes do modelo foram 

abordados.  O próximo capítulo apresenta a composição final do modelo proposto 

nesta pesquisa. 



 

 

 

6  PROPOSTA DE UM MODELO PARA USO DE SIMULADORES DE CASO 
CLÍNICOS COMO MEDIADORES NA IMPLEMENTAÇÃO DE MÉTODOS ATIVOS 
DE APRENDIZAGEM 

  

 

Com base nos estudos teóricos realizados nos Capítulos 3, 4 e da prática 

apresentada no Capítulo 5, é proposto um modelo para o uso de ferramentas 

tecnológicas no ensino de medicina.  A Figura 36 apresenta o modelo proposto, 

seguida de uma explicação sobre os pilares que o compõem, bem como, do fluxo 

entre os pilares até chegar ao aluno. 

 
Figura 36. Modelo proposto para implantação de Métodos Ativos de Aprendizagem mediados por 

Simuladores de Casos Clínicos 
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 Conforme apresentado na Figura 36, quatro pilares devem ser observados no 

desenvolvimento e no uso de ferramentas tecnológicas para o ensino na medicina. 

São eles: 

Pilares Metodológicos: características encontradas nos métodos de 

Aprendizagem Baseada em Problemas e Problematização podem dar suporte ao 

uso de tecnologias, principalmente no que se refere à criação de casos clínicos do 

tipo Paciente Virtual. No Capítulo 3 desta tese, foram analisadas características 

pertinentes aos dois métodos, bem como dificuldades na sua implantação. A 

característica principal que os dois têm em comum é o fato de trabalharem com 

problemas que podem ser reais ou fictícios. Essa abordagem de problemas, adapta-

se muito bem na geração de Casos Clínicos (indicada na figura pelo número 1). 

 Pilares Organizacionais: a interdisciplinaridade e a integração de conteúdos 

devem estar presente no modelo, no sentido de que não se desenvolvam conteúdos 

isolados, mas que possam ser casos clínicos que abordem diversas disciplinas e 

conteúdos. Um caso desenvolvido no formato de Paciente Virtual deve integrar os 

diversos conteúdos abordados, destacando a interdisciplinaridade. Um exemplo é o 

caso de uma paciente idosa, que consulta profissionais de geriatra, cardiologista, 

ginecologista, clínico geral e realiza exames clínicos e por imagem que devem ser 

analisados. Só nesse exemplo já se tem conteúdo de diversas disciplinas que 

podem e devem ser incorporadas nos simuladores de Paciente Virtual 
(apresentados no Capítulo 4 desta tese). 

Pilares Tecnológicos: o uso de ferramentas que subsidiem o 

desenvolvimento de casos clínicos no formato de Paciente Virtual torna-se crucial 

no modelo, pois eles darão todo o aporte para o ensino-aprendizagem. Os aspectos 

tecnológicos englobam o uso de simuladores, armazenamento e disponibilização de 

imagens médicas, banco de casos, padrões a serem utilizados (OBAA103, SID-10104, 

DICOM105, entre outros) e sistemas auxiliares para uso no ensino. No modelo, 

exemplos de ferramentas em desenvolvimento são apresentados na cor verde. 

Ferramentas desse tipo não existiam na UFCSPA e, por isso, foram desenvolvidas 

no decorrer deste projeto (apresentadas no Capítulo 5). Cabe ressaltar que os 

                                            
103 OBAA é um padrão para armazenamento de metadados de Objetos de Aprendizagem. 
104 CID-10 é uma classificação internacional de doenças e problemas relacionados à saúde. 
105 DICOM é um padrão para comunicação entre arquivos e imagens em medicina. 
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aspectos tecnológicos podem ser compostos por outras tecnologias, de acordo com 

a necessidade percebida na instituição em que se aplicará o modelo.  Essas podem 

ser adquiridas prontas ou desenvolvidas na própria instituição. 

A junção dos Pilares Organizacionais (representados pelo número 3 no 

modelo) com os Pilares Tecnológicos (representados pelo número 4 no modelo) 

formam as TICs (representada pelo número 5 no modelo), que unidas aos Casos 
Clínicos (representado no modelo pelo número 6) darão suporte a criação de 

simuladores do tipo Paciente Virtual, os quais estão disponíveis nos Pilares 
Estruturantes (representados na figura pelo número 7). 

Pilares Estruturantes: as ferramentas tecnológicas desenvolvidas devem 

estar disponíveis em diversas plataformas, permitindo o uso em locais e formas de 

acesso distintos. Por exemplo: o aluno pode acessar um caso via web, em casa ou 

na universidade; via telefonia móvel em filas, meios de transporte, entre outros; em 

casa, via TV Digital, entre outros. Como plataformas disponíveis, tem-se a WEB, a 

telefonia móvel e a TV-Digital. Além disso, deve ser levado em consideração que as 

ferramentas podem rodar em ambientes virtuais de aprendizagem (LMS – Learning 

Manager Systems), como, por exemplo, o Moodle. 

Na UFCSPA, os Pacientes Virtuais desenvolvidos até o momento foram 

testados nas plataformas WEB e telefonia móvel. Nos dois casos, foram realizados 

experimentos também incorporando os Pacientes Virtuais no ambiente Moodle. 

Os aspectos metodológicos, organizacionais e tecnológicos permitem ao 

professor o desenvolvimento de simulações do tipo paciente virtual, a serem 

disponibilizados nos aspectos estruturantes. De posse das ferramentas, torna-se 

fundamental a formação de professores (representadas no modelo pelo número 8) 

no contexto das ferramentas e forma de empregá-las no processo de ensino-

aprendizagem (representados no modelo pelo número 9).  

Os alunos interagem com o paciente virtual que permite uma aprendizagem 

ativa, demonstrada através do Ciclo de Kolb [KOLB, 1984], também conhecido como 

"ciclo de aprendizagem vivencial". Nesse ciclo, é possível observar quatro estágios 

bem definidos: experiência concreta, observação reflexiva, contextualização abstrata 

e experimentação ativa. 

A vivência estimula a reflexão, levando à construção de um arcabouço 

pessoal de competências que permite ao aluno estar preparado para a solução de 
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problemas que serão encontrados na sua vida pessoal e profissional. A reflexão 

estimula o pensamento crítico e não a mera aceitação das práticas já consagradas, 

levando o aluno a aprender a adaptar, transformar o conhecimento existente para o 

seu crescimento próprio. A experimentação ativa é complementada pelo conceito de 

aprendizagem contextualizada (AQUINO, 2008), o qual indica que a habilidade ou a 

competência desenvolvida está conectada com situações reais ou simuladas nas 

quais ela seria utilizada (FLORES ET AL., 2012).  

Um resumo do modelo proposto é apresentado em camadas na Figura 37. 

 
Figura 37. Camadas do Modelo proposto 

 

A primeira camada, composta pelos Pilares Metodológicos, estrutura a 

forma dos casos clínicos no formato de problemas, que podem ser de forma 

textual. Na segunda camada, Pilares Organizacionais, esses casos clínicos 
passam por um processo de integração de conteúdos entre as várias áreas do 

conhecimento. Com esse procedimento, têm-se os conteúdos que compõem os 

conteúdos integrados de forma interdisciplinar. Na terceira camada, têm-se os 

Pilares Tecnológicos, com simuladores, onde os casos clínicos são armazenados. 

Na quarta camada, Pilares Estruturantes, os pacientes virtuais são disponibilizados 

aos alunos em uma Plataforma que pode, ou não, ser um LMS. Tem-se, desta 

forma, os Pacientes Virtuais disponíveis, com os quais os alunos interagem. A 
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junção de todos esses pilares permite uma Aprendizagem Ativa, onde os alunos 

poderão experimentar virtualmente situações que encontrarão no seu dia a dia 

profissional. 

No processo de aprendizagem, o papel principal é do aluno que, ao interagir 

com os casos, deve buscar soluções para os problemas encontrados. Essas 

soluções encontram-se na literatura, em casos similares divulgados, em diretrizes 

clínicas, entre outros. 

No processo de construção dos casos, o papel principal é do professor ou 

especialista, que elabora situações-problema desafiadoras. Isso deve ocorrer com o 

cuidado de que eles tenham um nível de dificuldade crescente, de forma que não 

sejam fáceis a ponto de desestimular o aluno, nem difíceis o suficiente para frustrá-

lo.  

No caso de seleção ou desenvolvimento de novos simuladores, é importante 

também o acompanhamento do professor. Como foi percebido na análise de uso 

dos simuladores SIACC e SimDeCS, apresentada no Capítulo 5, o simulador SIACC 

foi desenvolvido desde sua concepção com o acompanhamento de uma professora 

de Nefrologia e, obteve, em alguns aspectos, uma avaliação superior ao SimDeCS, 

desenvolvido por profissionais da informática, com o acompanhamento de um 

médico. 

Este modelo foi sendo construído no decorrer da pesquisa-ação, através do 

trabalho conjunto da pesquisadora com médicos, professores e alunos da UFCSPA 

e da Feevale. Como descrito na metodologia (Capítulo 2), este trabalho tem dois 

viés, o da pesquisa e o da ação.  

No que concerne à ação, as reuniões com os grupos de trabalho, a realidade 

da instituição onde este trabalho foi realizado e, a interação com os professores, 

trouxe à luz a carência de ferramentas tecnológicas a serem utilizadas no ensino, o 

que levou a estruturar os pilares tecnológicos. A busca por alternativas no método 

de ensino conduziu aos Pilares Metodológicos e Organizacionais e o uso do Moodle 

como plataforma padrão aos Pilares Estruturantes. 

Para que esses aspectos pudessem ser organizados, foi necessário o uso da 

pesquisa, que conduziu ao estudo de dois métodos ativos e à seleção da 

característica mais importante desses métodos, ou seja, estrutura de problemas, que 

no caso da medicina, foram definidos como casos clínicos. A análise de 
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documentos, como planos de ensino, diretrizes e dos artigos, permitiu destacar a 

necessidade da interdisciplinariedade e da integração dos pilares estruturantes. 

Quanto aos pilares tecnológicos, a revisão sistemática conduziu à estruturação de 

simuladores de pacientes virtuais. As próprias disciplinas do Soutorado, a vivência 

profissional e as novas tecnologias disponíveis atualmente mostraram a importância 

da disponibilização dos simuladores em três plataformas diferentes, gerando, dessa 

forma, os pilares estruturantes. 

O modelo não é estático ou está acabado. À medida em que ele foi sendo 

construído, experimentos parciais eram realizados, porém, cabe ainda a 

implementação do modelo completo e a sua validação junto a uma faculdade de 

medicina. Para que isso ocorra, é necessária a formação de professores, a 

estruturação de novos casos e o acompanhamento dos alunos no decorrer de um 

ano, verificando, dessa forma, sua eficiência e eficácia.  

 

 

6.1 RESUMO DO CAPÍTULO 

 

 

Este capítulo apresentou o modelo para o uso de Métodos Ativos de 

Aprendizagem mediados por simuladores de casos clínicos. O modelo foi construído 

em partes, ao longo de toda esta pesquisa. 

Foram abordados os quatro pilares importantes do modelo: metodológicos, 

organizacionais, tecnológicos e estruturantes. A interação entre esses pilares não é 

suficiente para a implantação do modelo. A participação constante de professores na 

criação de casos clínicos e desenvolvimento e/ou escolha das ferramentas é 

fundamental e, nesse sentido, a formação dos professores foi inserida no modelo.  

O modelo culmina no Ciclo de Kolb. Esse ciclo permite que os alunos tenham 

experiências concretas, possam refletir a partir dos pacientes virtuais 

disponibilizados, consigam realizar a contextualização abstrata, unindo teoria e 

prática e, na solução dos casos clínicos, vivenciem uma experimentação ativa. 

  



 

  

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 

 

 As análises prospectivas sobre o ensino universitário ou sobre a atividade 

docente mencionam o cenário tecnológico no qual a educação transitará, 

caracterizada pela presença de novos recursos que poderão facilitar o 

armazenamento e a gestão da informação. Essa realidade não é diferente no 

processo de ensino-aprendizagem de medicina.  

Além disso, nas conferências e nos artigos publicados, os participantes 

constantemente citam a aprendizagem ativa, o desejo de um aluno que saiba 

aprender a aprender, que seja pesquisador, autônomo e que saiba lidar com a 

resolução de problemas no seu dia a dia profissional. Gardner (2000), a partir de 

discussões sobre o futuro dos profissionais que passam por este método de 

aprendizagem, cita que: 
Prevejo alguns cidadãos do mundo muito instruídos, disciplinados, 
capazes de pensar de uma maneira crítica e criativa, conhecedores de 
uma gama de culturas, capazes de participar ativamente de uma 
discussão sobre novas descobertas e opções e dispostos a se arriscar 
por aquilo q ue acreditam. (GARDNER, 2000, p.27) 

 

 O que se percebe são iniciativas de implantar métodos ativos em disciplinas 

isoladas e/ou uso da tecnologia como suporte ao processo de ensino-aprendizagem, 

por parte de alguns professores. No entanto, no que se refere aos cursos de 

medicina, não foi encontrado um modelo pronto para a utilização de simuladores, 

amparando o uso de métodos ativos de aprendizagem. A realidade dessa 

constatação levou à questão de pesquisa que norteou este trabalho: No contexto 
dos cursos de medicina, é possível desenvolver um modelo para a utilização 
das Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) como suporte ao uso de 
métodos ativos de aprendizagem? 

A partir de visitas realizadas a UFCSPA, foi possível conhecer um pouco da 

realidade existente nesta instituição e ter clareza de que havia um caminho a ser 

trilhado para o desenvolvimento deste trabalho. Este projeto de Doutorado iniciou 

com visitas regulares e participação como ouvinte em algumas disciplinas, o que fez 



 

 

189  

aumentar o interesse na área do ensino de medicina. A partir desse primeiro passo, 

foram realizadas visitas a outras universidades que possuíam o curso de medicina, 

como a UFRGS, a Universidade de São Paulo e a Universidade Federal de Santa 

Catarina. A participação em congresso que tinham como tema o Ensino de Medicina 

tornou-se uma constante. 

A discussão sobre o currículo com professores da UFCSPA tornou evidente a 

importância em participar de forma ativa de atividades nesta instituição. Outro fator 

determinante foi a receptividade encontrada e o desejo de mudança constatado em 

diversas falas de professores e do coordenador do curso de medicina, surgindo, 

desta forma, de maneira natural, a metodologia a ser aplicada neste trabalho: a 

pesquisa-ação. Nessa metodologia, o pesquisador é atuante no processo, 

envolvendo-se tanto na pesquisa, quanto na ação. 

No primeiro trabalho realizado, o desenvolvimento do SIAP, foi possível 

observar a importância de unir três áreas distintas de conhecimento: educação, 

medicina e informática. O envolvimento dos professores e alunos das áreas de 

informática e medicina, apesar de apresentar embates, trouxe à luz a importância do 

trabalho desenvolvido. Neste projeto, percebeu-se que o desenvolvimento de 

ferramentas tecnológicas não seria o suficiente para que a universidade modificasse 

sua forma de ensinar e aprender medicina. Surgiu dessa inquietude, o objetivo geral 

do projeto de Doutorado que foi propor um modelo para o uso de ferramentas 
tecnológicas (em especial simuladores de casos clínicos) como mediadoras do 
processo de implementação de métodos ativos de aprendizagem no ensino de 
medicina. 

Para que tal objetivo fosse alcançado, dividiu-se este grande projeto em 

diversos objetivos específicos, buscando atender a cada um, de forma gradual e 

sistêmica, contando para isso com a participação do corpo discente e docente da 

UFCSPA e da Feevale. A primeira, trazendo o conhecimento da área de medicina e 

da forma de ensinar e aprender nesta e, a segunda, como aporte de conhecimento 

tecnológico para que os objetivos fossem sendo atingidos. Em 2010, firmou-se um 

convênio entre as duas instituições de ensino, de maneira a formalizar os trabalhos 

realizados. 

Tornou-se imprescindível estudar os métodos ativos de aprendizagem e levar 

esse conhecimento à equipe de trabalho. Uma revisão bibliográfica foi realizada, 
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onde se percebeu que dos diversos métodos de ensino, na área de medicina, os 

mais utilizados eram a Aprendizagem Baseada em Problemas e Problematização. 

Foram analisadas as vantagens e dificuldades apresentadas pelos dois métodos e, 

em discussão com o grupo de trabalho, decidiu-se que seria importante trazer para o 

modelo a ser proposto a principal característica dos dois, ou seja, trabalhar com a 

resolução de problemas, que, no caso da medicina, poderia ser identificado pelo 

desenvolvimento de casos clínicos. 

Dessa forma, o primeiro objetivo específico foi cumprido: estudar o tema 
métodos ativos de aprendizagem visando a criação de um modelo para à 
implantação de ferramentas tecnológicas para uso no ensino em Faculdades 
de Medicina. Assim, este estudo permitiu compor o primeiro pilar do modelo 

(Metodológico), considerando a importância dos casos clínicos a serem 

desenvolvidos. 
A questão que se colocava então era: de que forma apresentar estes casos 

clínicos aos alunos, de maneira a motivá-los a serem protagonistas do seu processo 

de aprendizagem? Era necessário conhecer o estado da arte em termos de 

simuladores no ensino de medicina. A principal base de dados de artigos indicada 

pelos professores da UFCSPA, onde publicações de qualidade na área da saúde 

eram realizadas foi o MedLine. Surgiu, então, a metodologia de pesquisa revisão 
sistemática.   

Através da revisão sistemática realizada nesse trabalho, foi possível perceber 

que ainda é incipiente o número de iniciativas de criação de simuladores do tipo 

paciente virtual nas universidades de medicina. Afirma-se isso, uma vez que, em 

pesquisa ao MedLine (uma das maiores bases de artigos da área de medicina) 

foram encontrados apenas 19 artigos entre os anos de 2007 e junho de 2012.  

A revisão sistemática permitiu analisar e confirmar a hipótese gerada no 

Pressuposto 1, de que não tem sido comum o desenvolvimento e o uso de 
ferramentas tecnológicas como simuladores nas faculdades de medicina. Da 

mesma forma, foi atendido ao objetivo específico “Estudar o estado da arte no que 
se refere ao uso de ferramentas tecnológicas para o ensino de medicina via 
computador, com foco em simulações do tipo paciente virtual, visando a obter 
subsídios tanto da área técnica quanto da pedagógica”. 
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A revisão sistemática demonstrou a importância dos simuladores de casos 

clínicos, em especial, do tipo paciente virtual. Demonstrou, também, a necessidade 

de um trabalho interdisciplinar e a integração de conteúdos, gerando, dessa forma, 

os Pilares Organizacionais do modelo.  

A percepção da inexistência de ferramentas tecnológicas na UFCSPA, que 

pudessem mediar o uso de métodos ativos de aprendizagem, levou ao 

desenvolvimento, no decorrer deste trabalho, de vários sistemas. Dois deles são 

disponibilizados aos alunos, do tipo paciente virtual (SIACC e SimDeCS) e os outros 

servem de apoio às duas primeiras (SIAP, Onto-RB, Cardio, Vizualizador 3D e 

Repositório). O desenvolvimento dessas ferramentas levou aos Pilares 
Tecnológicos. 

O Sistema de Imagens Anatomopatológicas (SIAP) foi desenvolvido por um 

aluno do curso de Sistema de Informações da Feevale com a participação ativa de 

professores da UFCSPA e da autora desta tese e, posteriormente, validado com três 

usuários do sistema na UFCSPA, buscando aspectos a serem melhorados. O 

sistema conta atualmente com mais de 4.000 imagens armazenadas e está em fase 

de remodelagem, contando, para isso, com a participação de duas professoras e de 

dois alunos de medicina da UFCSPA, a autora desta tese, um aluno do curso de 

Informática da PUC-RS e quatro alunos formados em Computação pela Feevale, 

trabalhando como voluntários no projeto. O SIAP envolveu três projetos PID 

(Programa de Iniciação a Docência), nas áreas de Patologia, Coloproctologia e 

Gineco-obstetrícia. 

O Sistema Interdisciplinar de Análise de Casos Clínicos (SIACC) foi iniciado 

por um aluno de Ciência da Computação da Feevale, que, concluindo sua 

graduação, deu seguimento ao mesmo como dissertação de mestrado na UFCSPA. 

Ele contou com a participação ativa de mais dois alunos de Ciência da Computação 

e um de Sistema de Informações da Feevale, de três professoras e de vários alunos 

de medicina da UFCSPA, bem como da autora desta tese. O simulador SIACC é 

integrado ao SIAP, de onde são recebidas as imagens para compor os casos 

clínicos. Ele está em uso nas disciplinas de Nefrologia e Gineco-obstetrícia, desde 

2012, e foi validado em duas oficinas oferecidas, uma no COBEM (outubro/2012) e 

outra na UFCSPA (dezembro/2012). Atualmente, está sendo traduzido para dois 
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idiomas (inglês e espanhol). O SIACC envolveu dois projetos PID nas áreas de 

Patologia e Gineco-obstetrícia. 

O Simulador Inteligente para a Tomada de Decisão em Cuidados de Saúde 

(SimDeCS) foi desenvolvido por uma equipe composta por dois professores da 

UFCSPA, três alunos de mestrado da UFCSPA (um aluno graduado em Ciência da 

Computação da Feevale, que iniciou o trabalho na graduação), dois professores e 

um aluno do Curso de Jogos Digitais da Feevale e a autora desta tese. Este 

simulador de Paciente Virtual foi validado em duas oficinas oferecidas, uma no 

COBEM (outubro/2012) e outra na UFCSPA (dezembro/2012). Atualmente, está em 

fase final de desenvolvimento e deverá ser colocado em uso no decorrer de 2013 

em disciplinas na UFCSPA. 

O projeto Ontologias-Redes Bayesianas (Onto-RB) é uma ferramenta auxiliar 

ao SimDeCS e será utilizado para a conversão de ontologias médicas em redes 

bayesianas. Está em desenvolvimento por uma equipe formada por três professores 

e três alunos de mestrado da UFCSPA (um aluno graduado em Sistema de 

Informações da Feevale, que iniciou o trabalho na graduação) e a autora desta tese. 

Foi validado com um par ontologia-rede bayeasiana e, em 2013, deverá ser validado 

com outras ontologias. 

Os sistemas Visualizador 3D, Cardio e Repositórios estão em fase inicial de 

desenvolvimento, contando com professores e alunos da UFCSPA, da Feevale e a 

autora desta tese.  

As oficinas realizadas no COBEM e na UFCSPA com professores de 

faculdades de medicina oportunizaram a eles o conhecimento dos dois simuladores: 

SIACC e SimDeCS. A partir das oficinas, diversos professores têm procurado a 

equipe desta pesquisa, buscando conhecer as ferramentas e manifestando a 

intenção de usá-las em suas disciplinas. 

Dessa forma, o Pressuposto 2 teve a hipótese de que “o exemplo de uso 
de ferramentas tecnológicas por um grupo de professores e alunos, estimulará 
a comunidade acadêmica a participar de projetos similares em suas 
disciplinas”. Da mesma forma, é possível afirmar que os objetivos específicos 

“Participar ativamente do desenvolvimento de ferramentas tecnológicas que 
permitam a implantação de métodos ativos de aprendizagem em um curso de 
medicina (pesquisa-ação)” e “Realizar oficinas com médicos e professores para 
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validação das ferramentas desenvolvidas no decorrer da tese (pesquisa-ação)” 
foram atendidos. 

Dessa maneira, as ferramentas desenvolvidas compuseram os Pilares 
Tecnológicos. Estudando a forma de disponibilizar os simuladores aos professores 

e alunos, chegou-se aos Pilares Estruturantes, compostos pela infra-estrutura 

necessária. 

Quanto ao pressuposto 3, “O modelo desenvolvido pode ser utilizado 
como forma de implementação de métodos ativos de aprendizado mediado por 
tecnologias no ensino de medicina. Parcialmente, pode-se responder à hipótese 

gerada de que “O modelo desenvolvido pode ser utilizado como forma de 
implementação de métodos ativos de aprendizado mediado por tecnologias no 
ensino de medicina”, pois o modelo foi sendo validado a cada pilar inserido a ele.  

Indícios apontam, a partir das oficinas realizadas, que o modelo proposto 

permitirá aos alunos passarem por experiências concretas. Eles poderão observar a 

realidade através dos simuladores, contextualizarão sobre os temas abordados e 

passarão por uma experimentação ativa durante a execução dos casos clínicos, 

formando, dessa maneira, o que foi denominado de Ciclo de Kolb. Isso deverá ser 

validado durante o ano de 2013, quando serão realizadas oficinas de formação para 

professores e os simuladores forem colocados em uso no curso de medicina da 

UFCSPA, atendendo, dessa forma, ao objetivo específico “Validar o modelo 
proposto para uso de métodos ativos de aprendizagem mediados por 
ferramentas tecnológicas, em especial, simuladores de casos clínicos”. 

O desejo de seguir a pesquisa e de perseguir todos os objetivos leva o 

pesquisador a não querer colocar fim ao trabalho, pois, a cada dia, percebe-se que 

há muito a realizar. Porém, segundo Dionne (2007), esta é uma característica da 

pesquisa-ação e há um momento em que a pesquisa de Doutorado tem que terminar 

e a ação continuará. Tem-se a convicção de que a ação continuará e de que novas 

pesquisas surgirão, pois como cita Zabalza: 
O processo de ensino não é linear, se dá em círculos progressivos, como se 
avançasse e retrocedesse para continuar avançando. Alguns preferem 
compará-lo a uma dança: dois passos para frente, um passo para trás.” 
(ZABALZA, 2004, p. 203) 
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7.1 CONTRIBUIÇÕES DESTA TESE 

 

 

As contribuições desta tese são apresentadas, de acordo com a metodologia, 

separadas em aspectos da pesquisa e da ação, de acordo com partes do Modelo 

Proposto. 

Pilares Metodológicos: em termos de pesquisa, evidencia-se aqui a revisão 

bibliográfica sobre métodos ativos de aprendizagem e a publicação em periódico 

sobre métodos ativos de aprendizagem na medicina. Em termos de ação, evidencia-

se a disseminação junto ao grupo de trabalho sobre os métodos ativos de 

aprendizagem, as características e as formas de implementação. 

Pilares organizacionais: em termos de pesquisa, destaca-se a revisão 

sistemática realizada no MedLine sobre o uso de simuladores do tipo Paciente 

Virtual e de publicações realizadas em periódicos e diversos congressos sobre essa 

revisão. Em termos de ação, evidencia-se a criação de casos clínicos do tipo 

paciente virtual, buscando a interdisciplinaridade e a integração de conteúdos. 

Pilares Tecnológicos: em termos de pesquisa, são várias as contribuições, 

como: o desenvolvimento de estratégias pedagógicas e mensagens para o sistema 

o agente mediador do simulador SimDeCS; a elaboração do diagrama de influência 

para acompanhar o raciocínio clínico do aluno durante as simulações, a validação e 

o comparativo de dois simuladores de Pacientes Virtuais (SIACC e SimDeCS) e 

publicações de um capítulo de livro, artigos em periódicos e congressos sobre as 

ferramentas desenvolvidas. Em termos de ação, a integração de professores e 

alunos da UFCSPA e da Feevale no desenvolvimento de ferramentas tecnológicas, 

a criação completa das ferramentas SIAP, SIACC, SimDeCS, e parcial das 

ferramentas Onto-RB, Cardio, Vizualizador 3D e Repositório. Merece destaque 

também o registro de software realizado junto ao INPI em nome da UFCSPA e da 

Feevale como titulares e dos participantes do projeto como autores.  

Pilares Estruturantes: em termos de ação, a integração das ferramentas 

desenvolvidas e os testes com elas nas plataformas web e móvel e a sua inserção 

em LMS.  

Formação de professores: em termos de pesquisa, a avaliação 

comparativa entre os dois simuladores de paciente virtual. Em termos de ação, a 
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disseminação de tecnologias junto ao corpo docente da UFCSPA, integração de 

equipes buscando a interdisciplinaridade na criação dos casos clínicos. 

Todo este trabalho culminou na criação de um Modelo para a 
implementação de métodos ativos de aprendizagem mediados por simuladores 
de casos clínicos, validado parcialmente por professores e alunos, que tiveram 

participação ativa e constante em todo o processo, seja no desenvolvimento das 

ferramentas, dos casos clínicos, ou na formação realizada. 

 

 

7.2 TRABALHOS FUTUROS 

 

 

Um trabalho como este não tem fim. São apenas ciclos que se fecham para a 

abertura de outros, que darão continuidade. Em termos de pesquisa, o principal 

trabalho a ser realizado é a validação do modelo completo junto a alunos, 

confirmando a hipótese de que esse modelo atende às necessidades para a 

implantação de método ativos de aprendizagem mediados por tecnologia.  

É importante o uso, por pelo menos um semestre, dos simuladores em 

disciplinas do curso de medicina, podendo, a partir da realidade, auferir se estes 

permitem que o aluno retenha conhecimento, que motive e proporcione ao aluno 

autonomia, e que sejam considerados recursos efetivos para o processo de ensino e 

aprendizagem na área médica. A investigação sobre outros tipos de simuladores, 

que possam complementar o aprendizado do aluno também é necessária. 

Em termos de ação, a criação de mais casos clínicos nos dois simuladores, 

contemplando também outros profissionais que até o momento não se inseriram nos 

projetos. Para que isso ocorra, é importante a formação de professores para 

disseminar as tecnologias desenvolvidas e para que estes possam atuar de forma 

autônoma com seus alunos nas ferramentas desenvolvidas. Manter o incentivo para 

que professores e alunos se engagem nos trabalhos, percebam a necessidade de 

sua área de atuação e propor o desenvolvimento de outras ferramentas para 

complementar suas aulas. 

Por fim, sabemos que a mudança institucional requer, muitas vezes, a troca 

de ideias e práticas dos sujeitos envolvidos. Para que ela possa acontecer, é 
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necessária a colaboração, a motivação, o engajamento e os ajustes progressivos 

das percepções e contextos da realidade vivida. 
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APÊNDICE II. APRESENTAÇÃO DO SIAP 

  

 

Na tela inicial do sistema é apresentada uma ferramenta de busca para 

consulta de imagens, possibilitando a recuperação destas. Nesta tarefa, é possível o 

uso de filtros, definidos por  Diagnósticos, Órgãos, Necropsia, Caso de Estudo e 

Imagens. Ainda, em conjunto com estes filtros, é possível a utilização do recurso de 

busca avançada por topografia, procedência, sistema, patologia ou especialidade. 

Há, ainda, a possibilidade de utilizar uma imagem do corpo humano como forma de 

pesquisa, onde o usuário clica sobre a área do corpo na região desejada, como 

pode ser constatado na Figura 1. 

 
Figura 1. Tela inicial do sistema de banco de imagem 

 

Em todas as áreas é possível ordenar as informações alfabeticamente e optar 

pela quantidade de imagens a visualizar (08, 16, 32), influenciando esta opção no 

tamanho das imagens a serem apresentadas.  

No momento da pesquisa, o sistema apresenta a quantidade de informação 

encontrada na busca. No exemplo apresentado a seguir, no resultado por 
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diagnóstico, é possível ordenar por especialidade. Na figura 2 é apresentada a tela 

de pesquisa por diagnóstico ordenado pela letra A. 

 
Figura 2. Tela de consulta por diagnóstico 

 

Conforme apresentado na Figura 3, ao selecionar um diagnóstico, aparecerá 

o nome deste, um texto descritivo, os órgãos relacionados, bem como outras 

imagens relacionadas e caso de estudo. 

 
Figura 3. Tela apresentando o resultado da consulta do diagnóstico 

Adenocarcinoma de Intestino Grosso 

 

Ao clicar sobre uma imagem, aparecerão as informações cadastradas 

relativas a esta (Figura 4), como, por exemplo, nome, órgão a que se refere, 

patologia, ano de obtenção, diagnósticos e casos de estudo relacionados com esta 

imagem (Figura 5).  Esta imagem pode ser ampliada (zoom) (Figura 6) e pode ser 
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conseguida uma navegação em lupa (apresentando detalhes de porções da 

imagem). Para realizar o download da mesma, é necessário concordar com o termo 

de uso (Figura 7). 

 
Figura 4. Tela onde é mostrada a imagem selecionada do diagnóstico 

 

 
Figura 5. Imagem da tela onde é mostrada a imagem ampliada 
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Figura 6. Imagem da tela visualizando órgão em tamanho grande 

 

 
Figura 7. Tela onde mostra o aviso de atenção para baixar uma imagem 

 

A Figura 8 apresenta a consulta por imagem e consulta por órgão (Figura 9). 
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Figura 8. Tela de consulta por imagem 

 

 
Figura 9. Tela de consulta por órgão 

 

Detalhes sobre o órgão selecionado podem ser vistos nas Figuras 10, 11 e 12 

e casos de estudo relacionados ao mesmo nas Figuras 13 e 14. 
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Figura 10. Tela de consulta do órgão pulmão 

 

 
Figura 11. Tela de consulta do órgão apêndice cecal 

 

 
Figura 12. Tela de consulta por caso de estudo 
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Figura 13. Tela do caso de estudo apendicite aguda 

 

 
Figura 14. Tela de consulta por necrópsia 

  



 

 

 

APÊNDICE III. CASO SIMULADO NO SIACC 
  

 

Na tela inicial do sistema SIACC (Figura 1) o usuário deve realizar o seu login 

para ter acesso aos casos de estudo. Entrando no sistema, serão mostrados três 

grupos de opções de acesso (Figura 2): casos ainda não resolvidos, casos iniciados 

e não concluídos e casos concluídos. Para acessar o caso, basta clicar sobre o 

mesmo. 

 
Figura 1. Tela de acesso ao SIACC 

 
Figura 2. Tela de acesso aos casos clínicos 
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 A Figura 3 apresenta o objetivo proposto para a realização do caso. O 

objetivo é definido pelo desenvolvedor do caso clínico. 

 
Figura 3. Tela de objetivo do caso 

 

A Figura 4 apresenta o caso clínico na fase da Anamnese, com a identificação 

do paciente, sua queixa principal e histórico atual.  

 
Figura 4. Tela de anamnese 1 

 

A Figura 5 contempla o caso Edema Generalizado com  história pregressa e 

familiar, o perfil psicossocial e revisão de sistemas do paciente. Este conjunto de 

informações é fornecido pelo professor ao elaborar o caso clínico. 
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Figura 5. Tela de anamnese 2 

 

A tela de exame físico é apresentada na Figura 6. O aluno deve selecionar os 

pontos verdes assinalados na figura que representa o paciente para receber as 

informações relativas ao caso proposto. 

 
Figura 6. Tela de exame físico 
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Na Figura 7, as informações sobre hipóteses diagnósticas iniciais são 

apresentadas. Ao selecionar uma hipótese, o aluno recebe um gabarito como 

feedback, contendo as alternativas corretas e uma explicaçãoo para cada hipótese. 

 
Figura 7. Tela de Hipóteses diagnósticas iniciais 

 

Na Figura 8, a tela contendo as informações extras sobre o caso ou conteúdo 

de estudo é apresentada. As informações são inseridas pelo professor ao elaborar o 

caso clínico. 
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Figura 8. Tela com dicas extras sobre o caso ou conteúdo 

 
  



 

 

 

APÊNDICE IV – QUESTIONÁRIO APLICADO NAS OFICINAS DO SIACC E 
SimDeCS 

 

 
Em qual perfil você se enquadra melhor.  
 

(    )  Médico 
(    )  Professor 
(    )  Residente 
(    )  Aluno de graduação 
(    )  Aluno de Pós-graduação 
(    )  Outro: 

 
Área de atuação? ______________________________________________________________ 
 
 
Como você classifica a sua familiaridade ou experiência com informática: Assinale a opção que reflete 
a atividade mais complexa com informática que você realiza com segurança. 
 

(    )  Instalo e configuro programas 
(    )  Uso programas diversos 
(    )  Uso programas básicos (word, acesso internet, e-mail) 
(    )  Uso somente word 
(    )  Não tenho experiência com informática 
(    )  Outro: 

 
Você utiliza a informática na Educação (com os alunos):  Assinale todas as opções que você utiliza. 
 

(    )  Para comunicações - e-mail, messenger, chat 
(    )  Para fazer apresentações – slides, datashow, vídeos 
(    )  Para realizar ou solicitar pesquisas – Internet, Bancos de dados 
(    )  Para simular casos clínicos de saúde 
(    )  Utiliza outros recursos – software educativo, ambientes de aprendizagem, Ensino à 

Distância 
(    )  Não utilizo a informática na educação (com meus alunos) 
(    )  Outro: 

 
 
 
Perguntas referentes a Metodologia utilizada no simulador 
 
O simulador favorece o pensar em um diagnóstico a partir das evidências.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 
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O simulador propicia, a partir das evidências e diagnósticos, uma fácil indicação de conduta.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Os recursos disponibilizados são suficientes para o estudo de um caso clínico. Informações de texto, 
imagens e links. 
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
A apresentação de feedbacks permitindo que o aluno retorne a uma questão e corrija, facilita o 
aprendizado.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Ao finalizar o atendimento o simulador oferece oportunidade aos alunos de rever o processo de 
resolução do caso clínico, permitindo o melhor entendimento e aprendizado do conteúdo.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Comentários: ____________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
 
 
Perguntas referentes as Funcionalidades presentes no simulador 
 
A descrição inicial e sequencial do simulador é clara e objetiva, levando o usuário a entender o que 
deve ser realizado.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O software dispõe de funções que permitam a adequada execução do simulador.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 
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Percebo no simulador informações integras e confiáveis.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador é preciso nos resultados parciais e finais.  

 
(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador pode ser acessado via internet.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
No simulador são atendidos os preceitos éticos e morais da área da saúde.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador dispõe de segurança de acesso através de senhas e diferentes perfis.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Comentários: __________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Perguntas referentes a confiabilidade quanto ao uso do simulador 
 
O simulador apresenta erros com frequência.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 
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O simulador informa de forma clara quando ocorrem erros.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador informa ao usuário a entrada de dados inválida.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador é capaz de se recuperar em caso de falha.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Comentários: __________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Perguntas referentes a usabilidade do simulador 
 
A interface do simulador facilita seu uso intuitivo.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
As funções no simulador são fáceis de serem executadas.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador é fácil de aprender a usar.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 
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É fácil operar e controlar o simulador  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Existe clareza no conteúdo de ajuda apresentado durante a execução do simulador.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Comentários: __________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Perguntas referentes a eficiência do simulador 
 
O tempo de resposta nas interações com o simulador é adequado.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O tempo de execução de cada caso é adequado.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Comentários: __________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
Perguntas referentes a aprendizagem com o uso do simulador 
 
O simulador permite que o usuário retenha conhecimento.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 
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O simulador é uma ferramenta motivacional para aprendizagem.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O feedback do simulador ao aluno é adequado.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador permite uma maior participação do aluno, interferindo na relação pedagógica professor x 
aluno.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador favorece o aluno a estudar de forma autônoma.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
O simulador pode ser utilizado como um recurso efetivo na educação médica.  
 

(    )  Discordo totalmente 
(    )  Discordo 
(    )  Indiferente 
(    )  Concordo 
(    )  Concordo plenamente 

 
Comentários: __________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
  



 

 

 

APÊNDICE V. MENSAGENS A SEREM APRESENTADAS PELO AGENTE 
MEDIADOR 



 

 

 

FICHA PACIENTE 

RESULTADO ESTRATÉGIA MENSAGEM 

Não abriu 

Ampliação 

 O mais seguro dos médicos necessita de elementos que 
caracterizem seu paciente. Mesmo sentindo-se seguro quanto a 
simulação em andamento, o fato de não ler a ficha do paciente 
pode levar você a cometer um grande erro. 

Contestação 

 O mais seguro dos médicos necessita de elementos que 
caracterizem seu paciente. Mesmo sentindo-se seguro quanto a 
simulação em andamento, o fato de não ler a ficha do paciente 
pode levar você a cometer um grande erro. 

Comprovação 

 Ler a ficha do paciente deve ser sempre o primeiro procedimento a 
ser adotado em uma consulta. Abra a ficha do paciente e conheça-o 
melhor. Desta forma você vai sentir-se mais seguro para continuar 
com a simulação. 

Orientação 

 Ler a ficha do paciente deve ser sempre o primeiro procedimento a 
ser adotado em uma consulta. Abra a ficha do paciente e conheça-o 
melhor. Desta forma você vai sentir-se mais seguro para continuar 
com a simulação. 

Apoio 

 Ler a ficha do paciente deve ser sempre o primeiro procedimento a 
ser adotado em uma consulta. Abra a ficha do paciente e conheça-o 
melhor. Desta forma você vai sentir-se mais seguro para continuar 
com a simulação. 

 

INVESTIGAÇÃO 
RESULTADO ESTRATÉGIA MENSAGEM 

Adequada 

Ampliação 
 Seu raciocínio diagnóstico está correto. Busque novos 
conhecimentos sobre a área lendo casos semelhantes ao 
apresentado nesta simulação. 

Contestação 
Seu raciocínio diagnóstico está no caminho correto. Leia novamente 
o caso e verifique se não há mais nenhuma pergunta a ser feita ao 
paciente que reforce sua decisão quanto ao diagnóstico. 

Comprovação 
 Seus raciocínio diagnóstico está correto. Leia casos semelhantes a 
esse e veja como foi solucionado. Isso lhe dará mais segurança 
quanto a resolução desse caso.  

Orientação 

 Apesar de sentir-se um pouco inseguro, estás no caminho correto. 
Verifique que outras perguntas podes fazer ao paciente que 
reforcem o diagnóstico e possam lhe trazer mais segurança quanto 
a solução desse caso. 

Apoio 

 Apesar de sentir-se inseguro quanto ao diagnóstico, estás no 
caminho correto. Uma forma de sentir-se mais confiante é reler a 
diretriz clínica ou analisar casos semelhantes e verificar as 
perguntas feitas ao paciente. 

Excessiva 

Ampliação 

 Fizeste um número de perguntas excessivo, o que pode levar a 
uma confusão no diagnóstico. Leia novamente o caso, 
problematize-o e busque uma linha de raciocínio e tente segui-la 
para chegar ao correto diagnóstico e conduta. 

Contestação 

  Fizeste um número de perguntas excessivo, o que pode levar a 
uma confusão no diagnóstico. Releia as perguntas e respostas 
recebidas na fase de investigação e reflita sobre o diagnóstico para 
evitar confundi-lo com outro muito próximo.. 

Comprovação 
  Fizeste um número de perguntas excessivo, o que pode levar a 
uma confusão no diagnóstico. Veja casos semelhantes e use como 
base para a solução desse. 

Orientação 

 Fizeste um número de perguntas excessivo, o que pode levar a 
uma confusão no diagnóstico. Isso pode deixa-lo confuso quanto a 
solução do caso. Reveja seus procedimentos e descarte 
mentalmente as perguntas que julgue improcedentes. 
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Apoio 

Fizeste um número de perguntas excessivo, o que pode levar a 
uma confusão no diagnóstico. Isso pode deixa-lo inseguro quanto a 
solução do caso. O ideal é consultar a diretriz clínica ou ler casos 
semelhantes, buscando confiança na solução desta simulação. 

Faltante 

Ampliação 

Com o número de perguntas realizadas ao paciente dificilmente 
conseguirás ter certeza do diagnóstico. Releia o caso, com base 
nisso tente encontrar indícios que possam reforçar sua hipótese 
diagnostica. 

Contestação 
Um número tão pequeno de perguntas pode levar você a um 
diagnóstico e/ou condutas incorretas. Reflita sobre o caso e busque 
perguntas que possam reforçar seu raciocínio diagnóstico. 

Comprovação 
Reflita sobre as perguntas que fizeste ao paciente. A partir daí, 
busque indícios através de mais perguntas que possam reforçar seu 
raciocínio diagnóstico. 

Orientação 

O número pequeno de perguntas realizadas ao paciente ainda pode 
deixa-lo inseguro quanto ao diagnóstico. Volte e faça mais 
perguntas que julgares pertinente, reforçando seu raciocínio e 
buscando a resolução da simulação. 

Apoio 

Você está seguindo uma linha de raciocínio diagnóstico correto. 
Revise as perguntas feitas ao paciente, procure novas perguntas 
que possam deixa-lo mais confiante quanto a correta solução desse 
caso. 

Bogus 

Ampliação 

Perguntas irrelevantes ao caso clínico foram feitas ao paciente. 
Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, reflita sobre as 
mesmas problematizando e cuide para que estas não confundam 
sua conduta médica. 

Contestação 
Reflita sobre as questões apresentadas ao paciente. Diversas não 
são pertinentes ao caso que estás resolvendo e podem confundi-lo 
quanto ao correto diagnóstico e conduta final do caso. 

Comprovação 
Realizaste uma série de perguntas irrelevantes ao caso, o que pode 
estar lhe deixando inseguro. Leia casos semelhantes e tente 
mentalmente ignorar estas questões.  

Orientação 

 O número excessivo de perguntas irrelevantes ao caso que fizeste 
pode estar lhe deixando inseguro. Volte ao diagnóstico, revise-o 
ignorando mentalmente as questões que julgue desnecessárias e 
siga com a solução desse caso clínico. 

Apoio 

 Apesar de seu raciocínio estar correto, o número de perguntas 
irrelevantes ao caso pode estar lhe deixando inseguro. Busque 
casos similares, leia-os para que se sinta mais seguro quanto aos 
procedimentos para a correta finalização desse caso cínico. 

Dispendiosa 

Ampliação 

Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise os custos da sua investigação que se tornaram 
excessivos. Repense e problematize no sentido de buscar a 
identificação do diagnóstico com um custo mais baixo.   

Contestação 

Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise os custos da sua investigação que se tornaram 
excessivos. Reflita sobre os procedimentos na busca de formas 
menos dispendiosas de chegar ao mesmo diagnóstico. 

Comprovação 

 Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise os custos da sua investigação que se tornaram 
excessivos. Busque casos semelhantes e verifique de que forma se 
chegou ao correto diagnóstico com custos menores. 

Orientação 

 Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise os custos da sua investigação que se tornaram 
excessivos. Reveja seus procedimentos e mentalmente exclua 
aqueles que possam ter um custo elevado e que podem ter sido 
solicitados desnecestariamente. 

Apoio 

 Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise os custos da sua investigação que se tornaram 
excessivos. Siga com o raciocínio que está correto, mas repense 
para outros casos o custo do atendimento. 

Demorada Ampliação Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
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que você analise o tempo utilizado na sua investigação que se 
tornou excessivo. Repense e problematize no sentido de buscar a 
identificação do diagnóstico com um tempo reduzido.   

Contestação 

Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise o tempo utilizado na sua investigação que se 
tornou excessivo. Reflita sobre os procedimentos na busca de 
formas mais rápidas de chegar ao mesmo diagnóstico. 

Comprovação 

 Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise o tempo gasto na sua investigação que se tornou 
excessivo. Busque casos semelhantes e verifique de que forma se 
chegou ao correto diagnóstico com tempos menores. 

Orientação 

 Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise o tempo gasto na sua investigação que se tornou 
excessivo. Reveja seus procedimentos e mentalmente exclua 
aqueles que possam ter demandado um tempo elevado (...) 
desnecestariamente. 

Apoio 

 Apesar de seu raciocínio diagnóstico estar correto, é necessário 
que você analise o tempo gasto na sua investigação que se tornou 
excessivo. Siga com o raciocínio que está correto, mas repense 
para outros casos o tempo gasto no atendimento. 

Não_Realizada 

Ampliação 

Indicaste estar confiante na solução do caso, porém não realizaste 
nenhum questionamento ao paciente. Para chegar a um 
Diagnóstico é necessário investigar os indícios e sintomas 
questionando o paciente. Releia o caso, com base nisso questione 
o paciente buscando encontrar indícios que possam conduzir a uma 
hipótese diagnostica. 

Contestação 

Indicaste estar tranquilo quanto a solução do caso, porém não 
realizaste nenhum questionamento ao paciente. Para chegar a um 
Diagnóstico é necessário investigar os indícios e sintomas 
questionando o paciente. Reflita sobre o caso e realize perguntas 
que possam conduzi-lo a um raciocínio diagnóstico correto. 

Comprovação 

Indicaste estar tranquilo quanto a solução do caso, porém não 
realizaste nenhum questionamento ao paciente. Para chegar a um 
Diagnóstico é necessário investigar os indícios e sintomas 
questionando o paciente. Reflita sobre o caso e realize perguntas 
que possam conduzi-lo a um raciocínio diagnóstico correto. 

Orientação 

Sua confiança não é alta em realizar o caso provavelmente porque 
não realizaste nenhum questionamento ao paciente. Volte a fase de 
investigação e faça perguntas que julgares pertinente, reforçando 
seu raciocínio diagnóstico e buscando a resolução da simulação. 

Apoio 

Sua confiança em resolver o caso é baixa, provavelmente porque 
não realizaste nenhum questionamento ao paciente. Volte a fase de 
investigação e faça perguntas que julgares pertinente, reforçando 
seu raciocínio diagnóstico e buscando a resolução da simulação. 
Esse procedimento lhe deixará mais confiante. 

 

DIAGNÓSTICO 
RESULTADO ESTRATÉGIA MENSAGEM 

Correto 

Ampliação 

Sua investigação o levou a um correto diagnóstico. Busque novos 
conhecimentos sobre a área lendo casos semelhantes ao 
apresentado nesta simulação para aprimorar ainda mais suas 
habilidades. 

Contestação 

Sua investigação o levou a um correto diagnóstico. Apesar disso, o 
sistema identificou alguns problemas na sua investigação. Reflita 
sobre esses problemas para aprimorar mais ainda seus 
conhecimentos. 

Comprovação 

Sua investigação o levou a um correto diagnóstico. Entretanto, 
sugere-se que você leia casos semelhantes a esse e veja como 
foram solucionados. Isso lhe dará mais segurança quanto a 
resolução desse caso.  
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Orientação 

 Apesar de sentir-se um pouco inseguro, chegaste ao diagnóstico 
correto. Se sentir ainda alguma dúvida, retorne à fase de 
investigação e verifique que outras perguntas podes fazer ao 
paciente que reforcem o diagnóstico e possam lhe trazer mais 
segurança quanto a solução desse caso. 

Apoio 

Apesar de sentir-se um pouco inseguro, chegaste ao diagnóstico 
correto. Uma forma de sentir-se mais confiante é reler a diretriz 
clínica ou analisar casos semelhantes e verificar as perguntas feitas 
ao paciente e o diagnóstico sugerido. 

Incompleto mas 
plausível 

Ampliação 
Chegaste a um diagnóstico plausível para o caso investigado. 
Releia o caso, com base nisso tente encontrar indícios que possam 
reforçar sua hipótese diagnóstica. 

Contestação 
Chegaste a um diagnóstico plausível para o caso investigado. 
Reflita sobre o caso e, se necessário, retorne à fase de investigação 
e busque perguntas que possam reforçar seu raciocínio diagnóstico. 

Comprovação 

Chegaste a um diagnóstico plausível para o caso investigado. 
Reflita sobre as perguntas que fizeste ao paciente. A partir daí, 
busque indícios através de mais perguntas que possam reforçar seu 
raciocínio diagnóstico. 

Orientação 

Chegaste a um diagnóstico plausível para o caso investigado. Se 
você se sente inseguro quanto ao diagnóstico, retorne à fase de 
investigação e faça mais perguntas que julgares pertinente, 
reforçando seu raciocínio e buscando a resolução da simulação. 

Apoio 

Chegaste a um diagnóstico plausível para o caso investigado. Você 
está seguindo uma linha de raciocínio diagnóstico correta. Revise 
as perguntas feitas ao paciente, procure novas perguntas que 
possam deixá-lo mais confiante quanto à correta solução desse 
caso. 

Incompleto e 
implausível 

Ampliação 
Chegaste a um diagnóstico implausível para o caso investigado. 
Releia o caso, com base nisso tente encontrar indícios que possam 
reforçar sua hipótese diagnostica. 

Contestação 
Chegaste a um diagnóstico implausível para o caso investigado. 
Reflita sobre o caso e, se necessário, retorne à fase de investigação 
e busque perguntas que possam reforçar seu raciocínio diagnóstico. 

Comprovação 

Chegaste a um diagnóstico implausível para o caso investigado. 
Reflita sobre as perguntas que fizeste ao paciente. A partir daí, 
busque indícios através de mais perguntas que possam reforçar seu 
raciocínio diagnóstico. 

Orientação 

Chegaste a um diagnóstico implausível para o caso investigado. Se 
você se sente inseguro quanto ao diagnóstico, retorne a fase de 
investigação e faça mais perguntas (...) pertinentes, reforçando seu 
raciocínio e buscando a resolução da simulação. 

Apoio 

Chegaste a um diagnóstico implausível para o caso investigado. 
Você está seguindo uma linha de raciocínio diagnóstico incorreta. 
Revise as perguntas feitas ao paciente, procure novas perguntas 
que possam deixa-lo mais confiante quanto a correta solução desse 
caso. 

Não_Realizado 

Ampliação 

Indicaste estar confiante na solução do caso, porém não 
selecionaste nenhum Diagnóstico para o caso em estudo. Volte a 
esta fase e, com base nos questionamentos que realizaste ao 
paciente, selecione um Diagnóstico.  

Contestação 

Indicaste estar tranquilo quanto a solução do caso, porém não 
selecionaste nenhum Diagnóstico para o caso em estudo. Volte a 
esta fase e, com base nos questionamentos que realizaste ao 
paciente, selecione um Diagnóstico. 

Comprovação 

Indicaste estar tranquilo quanto a solução do caso, porém não 
selecionaste nenhum Diagnóstico para o caso em estudo. Volte a 
esta fase e, com base nos questionamentos que realizaste ao 
paciente, selecione um Diagnóstico. 

Orientação 
Sua confiança não é alta em solucionar esse caso e não 
selecionaste nenhum Diagnóstico. Reveja as perguntas realizadas 
ao paciente, se necessário faça novas perguntas e depois volte a 
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fase de Diagnóstico selecionando um que julgue correto.  

Apoio 

Sua confiança em resolver o caso é baixa, provavelmente a fase de 
Investigação deva ser revisada. Volte a fase de investigação e faça 
perguntas que julgares pertinente, reforçando seu raciocínio 
diagnóstico e buscando a resolução da simulação ou busque 
informações em alguma leitura complementar. Esse procedimento 
lhe deixará mais confiante. 

 

CONDUTA 
RESULTADO ESTRATÉGIA MENSAGEM 

Correta 

Ampliação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta. 
Busque novos conhecimentos sobre a área lendo casos 
semelhantes ao apresentado nesta simulação para aprimorar ainda 
mais suas habilidades. 

Contestação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta. 
Apesar disso, foram percebidos alguns problemas no decorrer da 
simulação. Reflita sobre esses problemas para aprimorar mais 
ainda seus conhecimentos. 

Comprovação 
Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta. Leia 
casos semelhantes a esse e veja como foi solucionado. Isso lhe 
dará mais segurança quanto a resolução desse caso.  

Orientação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta. Se 
sentir ainda alguma dúvida, retorne a fase de investigação e 
verifique que outras perguntas podes fazer ao paciente que 
reforcem o diagnóstico e conduta, trazendo mais segurança quanto 
a solução desse caso. 

Apoio 
Apesar de sentir-se um pouco inseguro, chegaste a uma conduta 
correta. Uma forma de sentir-se mais confiante é reler a diretriz 
clínica ou analisar casos semelhantes. 

Incorreta, 
coerente com o 
Diagnóstico 

Ampliação 

A conduta escolhida por você está incorreta, porém coerente com o 
diagnóstico. Analise a fase de investigação, problematize e reveja 
seu diagnóstico para chegar a uma conduta correta para esse caso 
clínico.  

Contestação 
A conduta escolhida por você está incorreta, porém coerente com o 
diagnóstico. Reflita sobre o que o levou ao diagnóstico errado, se 
necessário busque mais indícios na fase de investigação. 

Comprovação 

A conduta escolhida por você está incorreta, porém coerente com o 
diagnóstico. Leia casos semelhantes a esse e veja como foi 
solucionado. Isso lhe dará mais segurança para revisar sua 
investigação e diagnóstico.  

Orientação 

A conduta escolhida por você está incorreta, porém coerente com o 
diagnóstico. Retorne a fase de investigação e verifique que outras 
perguntas podes fazer ao paciente que reforcem outro diagnóstico e 
conduta, trazendo mais segurança quanto a solução desse caso. 

Apoio 

A conduta escolhida por você está incorreta, porém coerente com o 
diagnóstico. Uma forma de sentir-se mais confiante é reler a diretriz 
clínica ou analisar casos semelhantes e revisar a fase de 
investigação. 

Correta, 
incoerente com 
o diagnóstico 

Ampliação 
A conduta escolhida por você está correta, porém incoerente com o 
diagnóstico. Analise a fase de investigação, problematize e reveja 
seu diagnóstico.  

Contestação 
A conduta escolhida por você está correta, porém incoerente com o 
diagnóstico. Reflita sobre o que o levou ao diagnóstico errado, se 
necessário busque mais indícios na fase de investigação. 

Comprovação 

A conduta escolhida por você está correta, porém incoerente com o 
diagnóstico. Leia casos semelhantes a esse e veja como foi 
solucionado. Isso lhe dará mais segurança para revisar sua 
investigação e diagnóstico.  

Orientação A conduta escolhida por você está correta, porém incoerente com o 
diagnóstico. Retorne a fase de investigação e verifique que outras 
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CONDUTA 
RESULTADO ESTRATÉGIA MENSAGEM 

perguntas podes fazer ao paciente que reforcem outro diagnóstico., 
trazendo mais segurança quanto a solução desse caso. 

Apoio 

A conduta escolhida por você está correta, porém incoerente com o 
diagnóstico. Uma forma de sentir-se mais confiante é reler a diretriz 
clínica ou analisar casos semelhantes e revisar a fase de 
investigação. 

Excessiva 

Ampliação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta excessiva, 
embora correta em alguns aspectos. Busque novos conhecimentos 
sobre a área lendo casos semelhantes ao apresentado nesta 
simulação para que possas conduzir o paciente ao que ele 
realmente necessita.. 

Contestação 
Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém excessiva. Reflita sobre suas escolhas e busque aprimorar 
mais ainda seus conhecimentos. 

Comprovação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém excessiva. Leia casos semelhantes a esse e veja como foi 
solucionado. Isso lhe dará mais segurança quanto a resolução 
desse caso.  

Orientação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém excessiva. Se sentir ainda alguma dúvida, retorne às fases 
de investigação e diagnóstico trazendo mais segurança e precisão 
quanto a solução desse caso. 

Apoio 
Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém excessiva. Uma forma de sentir-se mais confiante é reler a 
diretriz clínica ou analisar casos semelhantes. 

Falta 

Ampliação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém faltando um procedimento. Busque novos conhecimentos 
sobre a área lendo casos semelhantes ao apresentado nesta 
simulação para que possas conduzir o paciente ao que ele 
realmente necessita. 

Contestação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém faltando um procedimento. Reflita sobre o que é indicado 
para esse diagnóstico e busque aprimorar mais ainda seus 
conhecimentos. 

Comprovação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém faltando um procedimento. Leia casos semelhantes a esse e 
veja como foram solucionados. Isso lhe dará mais segurança 
quanto a resolução desse caso.  

Orientação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém faltando um procedimento. Se sentir ainda alguma dúvida, 
retorne às fases de investigação e diagnóstico trazendo mais 
segurança e precisão quanto a solução desse caso. 

Apoio 
Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém faltando um procedimento. Uma forma de sentir-se mais 
confiante é reler a diretriz clínica ou analisar casos semelhantes. 

Dispendiosa 

Ampliação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém dispendiosa. Busque novos conhecimentos sobre a área 
lendo casos semelhantes ao apresentado nesta simulação para que 
possas conduzir o paciente ao que ele realmente necessita. 

Contestação 
Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém dispendiosa. Reflita sobre o que é necessário para esse 
diagnóstico e busque aprimorar mais ainda seus conhecimentos. 

Comprovação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém dispendiosa. Leia casos semelhantes a esse e veja como 
foram solucionados. Isso lhe dará mais segurança quanto a 
resolução desse caso.  

Orientação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém dispendiosa. Se sentir ainda alguma dúvida, retorne às fases 
de investigação e diagnóstico trazendo mais segurança e precisão 
quanto a solução desse caso. 

Apoio Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém dispendiosa. Uma forma de sentir-se mais confiante é reler a 
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CONDUTA 
RESULTADO ESTRATÉGIA MENSAGEM 

diretriz clínica ou analisar casos semelhantes. 

Demorada 

Ampliação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém em tempo excessivo. Busque novos conhecimentos sobre a 
área lendo casos semelhantes ao apresentado nesta simulação 
para que possas conduzir o paciente ao que ele realmente 
necessita e em tempo hábil. 

Contestação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém em tempo excessivo. Reflita sobre o que é necessário para 
esse diagnóstico e busque aprimorar mais ainda seus 
conhecimentos. 

Comprovação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém em tempo excessivo. Leia casos semelhantes a esse e veja 
como foram solucionados. Isso lhe dará mais segurança quanto a 
resolução desse caso.  

Orientação 

Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém em tempo excessivo. Se sentir ainda alguma dúvida, retorne 
às fases de investigação e diagnóstico trazendo mais segurança e 
precisão quanto a solução desse caso. 

Apoio 
Sua investigação e diagnóstico o levou a uma conduta correta, 
porém em tempo excessivo. Uma forma de sentir-se mais confiante 
é reler a diretriz clínica ou analisar casos semelhantes. 

Não_Realizada 

Ampliação 

Indicaste estar confiante na solução do caso, porém não 
selecionaste nenhuma Conduta para o caso em estudo. Volte a esta 
fase e, com base nos questionamentos que realizaste ao paciente e 
no Diagnóstico selecionado, indique a(s) conduta(s) que julgue 
procedente.  

Contestação 

Indicaste estar tranquilo quanto a solução do caso, porém não 
selecionaste nenhuma Conduta para esse caso. Volte a esta fase e, 
com base nos questionamentos que realizaste ao paciente e no 
Diagnóstico selecionado, indique a(s) conduta(s) que julgue 
procedente. 

Comprovação 

Indicaste estar tranquilo quanto a solução do caso, porém não 
selecionaste nenhuma Conduta para esse caso.  Volte a esta fase 
e, com base nos questionamentos que realizaste ao paciente e no 
Diagnóstico selecionado, indique a(s) conduta(s) que julgue 
procedente. 

Orientação 

Sua confiança não é alta em solucionar esse caso e não 
selecionaste nenhuma Conduta. Reveja as perguntas realizadas ao 
paciente, se necessário faça novas perguntas e analise o 
Diagnóstico selecionado. Com base nisso, indique a(s) conduta(s) 
que julgue procedente. 

Apoio 

Sua confiança em resolver o caso é baixa, provavelmente a fase de 
Investigação e/ou Diagnóstico deva ser revisada. Volte a fase de 
investigação e Diagnóstico e com base nas perguntas realizadas e 
no Diagnóstico selecionado indique a(s) conduta(s) que julgue 
procedente. Esse procedimento lhe deixará mais confiante. 

 



 

 

 

APÊNDICE VI. ORIENTAÇÕES BÁSICAS PARA USO DO SIMULADOR SimDeCS 
 

 

O simulador é um aplicativo a ser utilizado via internet, não 

havendo necessidade de instalação de aplicativos adicionais, bastando 

apenas um Browser com Player para Flash. 

Uma vez que se tenha acesso ao aplicativo, será apresentada sua 

tela inicial, onde o usuário deve clicar sobre o botão “Iniciar” (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Tela de inicialização do SimDeCS. 

 

Aparecerá uma tela onde serão solicitados dados de autenticação 

(previamente distribuidos) devendo ser informado o código de usuário e 

senha, conforme é apresentado na Figura 2. Utilize o mouse para 

posicionar o cursor em cada campo para a digitação. Após inserção dos 

dados de usuário e senha, pressione a seta verde, localizada a direita dos 

dados informados. 
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Figura 2. Tela de login e senha no SimDeCS. 

 

Após o processo de validação do usuário e senha, será 

apresentada uma lista de casos, conforme a Figura 3, que poderão ser 

simulados na ferramenta. Para selecionar um caso, pressione o mouse 

sobre o nome do paciente apresentado na lista de casos. Para cada caso 

selecionado, é apresentada uma breve síntese, servindo como 

informação inicial para o aluno (Figura 4). 

 
Figura 3. Tela de acesso aos casos clínicos no SimDeCS. 
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Após a escolha do caso, pressione a seta apresentada para iniciar 

a simulação, conforme Figura 4. 

 
Figura 4. Tela de acesso ao caso clínico selecionado. 

 

Em seguida, é apresentada uma tela, conforme Figura 5, com a 

breve descrição inicial do paciente selecionado. 

 
Figura 5. Tela de descrição inicial do paciente. 
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Após leitura das informações do paciente, deve ser pressionado o 

botão de fechamento da janela (situado no canto inferior, no lado direito, 

representado por um X vermelho).  

Neste momento, é solicitado ao usuário que defina seu grau de 

confiança em realizar o caso (Figura 6), ou seja, o quanto esse se sente 

apto a conduzir uma simulação corretamente. 

 
Figura 6. Tela de indicação do grau de confiança declarada pelo aluno. 

 

Logo após sua definição, o usuário dá início a investigação do 

caso. Para isso, deve ler o histórico clínico do paciente, que fica 

localizado no canto superior (representado por um boneco), do lado 

direito, conforme Figura 7. 

 
Figura 7. Tela de acesso ao prontuário do paciente. 
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Depois da leitura, o usuário pode finalizar esta fase, pressionando 

o botão representado pelo X vermelho. É possível, se sentir necessidade, 

voltar a ficha do paciente, quantas vezes desejar. 

A simulação, a partir desse momento, é dividida em 03 etapas 

(Investigação, Diagnóstico e Conduta), conforme demonstra a Figura 8.  

 
Figura 8. Etapas para solução do caso clínico. 

 

Para selecionar o processo de investigação, o usuário deve clicar 

no botão de número 1. Após sua seleção, é apresentada uma janela com 

o processo de investigação (Figura 9), que possibilita ao aluno realizar a 

anamnese, exames físicos e solicitar exames complementares (quando 

inseridos no caso). 
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Figura 9. Fase de investigação no caso clínico. 

Selecionando a anamnese (A), é apresentada uma lista com todas 

as perguntas possíveis para o caso em questão. A cada questão 

selecionada (B), a resposta do paciente é apresentada (C) para que seja 

analisada. O usuário pode realizar quantas perguntas julgar necessário 

(Figura 10). O mesmo procedimento ocorre para os exames físicos e 

complementares. 

 
Figura 10. Anamnese no SimDeCS. 

Para encerrar a etapa de investigação, o usuário deve clicar no 

botão que apresenta um X em vermelho (Figura 11). 

 
Figura 11. Encerramento da anamnese no SimDeCS. 
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Logo após, é solicitado novamente que o usuário defina seu grau 

de confiança (similar a Figura 6) em relação a investigação, ou seja, o 

quão seguro está em resolver o caso a partir das perguntas e exames 

selecionadaos. 

Neste momento o Mediador (um agente pedagógico auxiliar) pode 

apresentar alguma observação, que deve ser levada em consideração, 

pois pode ajudá-lo a seguir a simulação (Figura 12).  

 
Figura 12. Mensagem do agente mediador no SimDeCS. 

 

Após a leitura da mensagem, esta fase pode ser finalizada, 

clicando no X e fechando, com isso, a janela de investigação. Para dar 

início a próxima etapa, o usuário deve selecionar a fase de Diagnóstico, 

representada pelo número 2, na Figura 13.  
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Figura 13. Seleção da fase de diagnóstico. 

 

Nesta etapa, é apresentado ao usuário uma nova lista com os 

diagnósticos possíveis (A) (Figura 14). Após a seleção é apresentado um 

texto detalhado do diagnóstico selecionado. Para escolher outro 

diagnóstico, é necessário primeiro desmarcar o anterior, ou seja, o 

simulador admite somente um diagnóstico selecionado por vez. 

 
Figura 14. Seleção do diagnóstico. 

 

Para encerrar a etapa de Diagnóstico, o usuário deve clicar no X 
vermelho. Ao sair desta fase, é solicitado que o jogador defina seu grau 
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de confiança no diagnóstico selecionado (similar a Figura 6), para seguir à 

próxima etapa. 

Novamente, poderá ocorrer uma interferência do mediador, 

passando alguma orientação sobre o diagnóstico selecionado, 

possibilitando que seja revista alguma das opções anteriormente 

selecionadas. Para fechar a mensagem, clique no X vermelho. 

Para passar para próxima etapa o usuário deve selecionar a opção 

Conduta, representada pelo número 3 (Figura 15).  

 
Figura 15. Seleção da conduta. 

 

Nesta etapa é apresentada uma lista contendo as condutas 

possíveis (A), e uma breve explicação sobre a conduta selecionada (B). 

Para finalizar esta etapa, basta encerar o processo (C). O usuário pode 

selecionar tantas condutas quanto achar necessário para o caso (Figura 

16). Para encerrar a fase da conduta, basta clicar no X vermelho.  
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Figura 16. Seleção da conduta. 

 

Ao fechar a tela de conduta, novamente será solicitado que o 

usuário defina seu grau de confiança na(s) conduta(s) selecionada(s). 

Cabe restaltar que o usuário pode retornar a qualquer fase do 

atendimento, seja relendo a ficha do paciente ou revendo as opções 

selecionadas na investigação, diagnóstico ou consulta. 

Para encerrar a simulação (fechando o atendimento), o usuário 

deve selecionar o Menu (Figura 17), situado na parte central superior e 

escolher a opção Finaliza Atendimento (Figura 18).  

 
Figura 17. Seleção da conduta. 
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Figura 18. Finalização do atendimento. 

 

Nesse menu, o usuário tem ainda a opção de voltar para a seleção 

de casos diretamente, ou sair do simulador. 

Na finalização do atendimento, será apresentado um breve resumo 

com uma série de informações sobre a simulação realizada, conforme 

Figura 19. Nesse resumo, o usuário poderá acompanhar os passos que 

seguiu para chegar ao diagnóstico e conduta, bem como, em caso de 

erros, quais as opções que seriam corretas. Através das setas o usuário 

poderá navegar para visualizar todas as informações apresentadas. 

 
Figura 19. Finalização do atendimento. 

Desejamos que o uso do simulador seja uma boa experiência e possa 

contribuir para o aprendizado na área ou caso de estudo escolhido. 
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ANEXO I – CONVÊNIO FEEVALE E UFCSPA 
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ANEXO II – REGISTRO BANCO DE IMAGENS SIAP NO INPI 
 

 

 



 

 

 

ANEXO III – REGISTRO DO SIMULADOR SIACC NO INPI 
 

 

 
 



 

 

 
ANEXO IV – DIRETRIZ CLÍNICA PARA MANEJO DE CEFALEIA NO ÂMBITO DA 
MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE (WAGNER ET AL, 2012) 
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ANEXO V – REDE BAYESIANA PARA CEFALEIA 
  

 

Na figura a seguir é apresentada a rede bayesiana para o caso de cefaleia. 

Esta foi desenvolvida pelo Dr. João Marcelo Lopes Fonseca e teve como base as 

Diretrizes Clínicas da Sociedade Brasileira de Medicina.  
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Tradução dos nodos da rede bayesiana para cefaleia  

Nome do Nodo Tradução 
Holocranial Pai Dor Bilateral 
Uncommo ep Frequência Baixa 
Rest Relief Alivia c/ Repouso 
Visual Disturba Distúrbio Visual 
Nausea Náusea 
Hemicranial P Dor Unilateral 
Pulsating Pain Dor Pulsátil 
Photophobia Fotofobia 
Unilateral Red Olho Vermelho 
Nasal Obstruct Congestão Nasal 
Seizure Convulsão 
Diplopy Diplopia 
Aneurysmal Hi Hist. Familiar de Aneurisma 
Acute weaknes Fraqueza Unilateral 
Nuchal rigidity Rigidez na Nuca 
Painful mastic Disfunção na Oclusão Oral 
Facial Pain Dor Facial 
Fever Febre 
Nasal Dischar Secreção Nasal 
High frequency Alta Frequêcia 
Tension-type H Cefaleia Tensional 
Migraine Enxaqueca 
Cluster Heada Cefaleia em Salvas 
Temporomand Alteração na Articulação Tempormandibular 
Sinusitis Sinusite 
Analgesia Analgesia 
Profilaxy Profilaxia 
Antimicrobians Antibióticos 
Imaging Investig Exame de Imagem 
Specialist Especialista 
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Vocabulário usado na rede bayesiana para cefaleia  
 
Vocábulo Tipo Descrição 
Distúrbios visuais Sintoma Alteração descrita pelo paciente da sua condição 

visual normal. Genérico. Não especifica como 
diplopia, visão borrada, escotomas (manchas 
luminosas) podendo ser quaisquer um destes. 

Mastigação 
dolorosa 

Sintoma Dor (referida pelo paciente) para o ato de 
mastigar. 

Fotofobia Sintoma ou Sinal Aversão à luz. Pode ser queixa do paciente 
(SINTOMA) ou pode ser percebido pelo médico 
(SINAL). Na enxaqueca, por exemplo, vai ser 
caracterizada como piora da dor e do mal estar 
em ambientes iluminados ou com luzes 
diretamente incidindo sobre os olhos. 

Profilaxia Tratamento Tratamento profilático visa à prevenção ou 
diminuir a frequência de crises de quaisquer 
doenças. 

Dor pulsátil Sintoma Caráter da dor (descrição). “Latejante”. A dor 
“dói” a cada batimento cardíaco. Sugere 
acometimento vascular. Sugere, no caso, 
enxaqueca. 

Alívio com repouso Sintoma Caráter da dor (descrição). Melhora ou cestação 
da dor com a inatividade. No caso, sugere 
enxaqueca, pouco característico de cefaleia 
tensional. 

Convulsão Sinal Movimentos involuntários de parte ou de todo o 
corpo, podendo ou não causar perda de 
consciência. Quando acomete apenas parte do 
corpo, é classificada como focal. Quando 
acomete todo o corpo (nesse caso SEMPRE 
com perda de consciência) é chamada 
generalizada. Pode ser tônica (enrijecimento) ou 
clônica (abalos), ou ambos (tônico-clônica). 

Sinusite Diagnóstico Inflamação (geralmente infecciosa) dos seios da 
face – cavidades aeradas presentes em alguns 
dos ossos da face. 

Especialista Tratamento No caso, a necessidade por parte do Médico de 
Família de referenciar ou encaminhar o paciente 
para a avaliação de um especialista 
(Neurologista, Odontólogo). 

Disfunção 
têmporo-
mandibular 

Diagnóstico Mau funcionamento da articulação têmporo-
mandibular – a articulação do osso temporal 
(parte do crânio) com o maxilar inferior ou 
mandíbula (sinônimos). 

Cefaleia tensional Diagnóstico Cefaleia comum, geralmente com alívio com 
analgésicos ou antiinflamatórios, dor constante, 
sem alívio com repouso, em geral holocraniana. 

Episódios 
incomuns (raros) 

Sintoma Nesta rede, é característica de cefaleia tensional 
ser incomum, com menos de 12 episódios por 
ano. 

Olho vermelho 
unilateral 
(enantema 
conjuntival) 

Sintoma (se descrito) 
ou Sinal (se 
constatado) 

Parte “branca” do olho (esclera) ficando de 
aspecto vermelho para apenas um dos olhos por 
vez durante a crise de dor. Achado sugestivo de 
cefaleia em salvas (cluster) ou enxaqueca 
(migraine). 

Fraqueza aguda Sintoma (se descrito) 
ou Sinal (se 

Perda de força (flácida, não espástica) súbita de 
algum membro (braço ou perna) ou lado do 
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Vocábulo Tipo Descrição 
constatado) corpo (todo o lado direito /todo o lado esquerdo). 

Analgesia Tratamento Medicação com objetivo de alívio da dor. 
História de 
aneurisma na 
família 

História Patológica 
Pregresta ou História 
Mórbida Pregresta 

História de familiar próximo com aneurisma 
cerebral. Aneurisma é a dilatação congênita de 
um ou mais vasos sanguíneos. No caso, 
aneurisma cerebral. Por ter alguma forma de 
herança genética, é mais comum em familiares 
de pacientes que tiveram. Presente na história 
de doenças na família, pode requerer 
investigação específica. 

Antimicrobianos Tratamento Fármacos com efeito antimicrobiano. No caso, 
seriam usados no diagnóstico (ou suspeita 
clínica) de sinusite. 

Cefaleia em salva 
(cluster) 

Diagnóstico Subtipo de enxaqueca, caracterizado por alta 
recorrência, início súbito, acompanhada em geral 
de sintomas “vasogênicos” (olho vermelho, 
obstrução nasal – por dilatação dos vasos 
internos). Tem sintomas similares à enxaqueca 
como a fotofobia e dor pulsátil. 

Diplopia Sintoma Subtipo específico de alteração visual 
caracterizada por “visão dupla”. 

Dor facial Sintoma Dor na face. 
Febre Sinal Temperatura axilar maior que 37,8ºC. 
Cefaleia 
hemicraniana 

Sintoma Dor de cabeça (cefaleia) em apenas metade do 
crânio (lado direito ou esquerdo). Pode ser em 
região frontal, temporal, occiptal, retroorbital 
(atrás do olho). Não inclui face (região do rosto 
abaixo dos olhos, por exemplo). 

Cefaleia 
holocraniana 

Sintoma Dor de cabeça (cefaleia) distribuída por todo o 
crânio. Pode ser em região frontal, temporal, 
occiptal, retro-orbital (atrás do olho). Não inclui 
face (região do rosto abaixo dos olhos, por 
exemplo). 

Alta frequência Sintoma Descrição do paciente de quantos episódios de 
dor tem por mês, sendo caracterizada por mais 
de 4 crises/mês, sendo nesse caso indicada 
profilaxia (vide). 

Investigação por 
imagem 

Exame 
Complementar 

Tratado aqui genericamente, pode ser 
exemplificado bem como uma TOMOGRAFIA 
COMPUTADORIZADA DE CRÂNIO, como parte 
da avaliação (por imagem) da cefaleia indicada 
em alguns casos (suspeitas de patologias 
incomuns). 

Enxaqueca 
(migraine) 

Diagnóstico Cefaleia em geral pulsátil (vide), hemicraniana 
(vide), podendo ou não esta acompanhada de 
fotofobia (vide), distúrbios visuais (vide). 

Secreção nasal Sintoma ou Sinal 
(conforme tenha sido 
dito pelo paciente ou 
observado pelo 
médico, 
respectivamente) 

Saída de secreção (no caso purulenta – 
amarelada ou esverdeada) pelo nariz. Sugestiva 
no caso de sinusite. Difere de drenagem hialina 
(transparente como clara de ovo, que caracteriza 
coriza – sem conotação infecciosa). 

Obstrução nasal Sintoma Sensação de obstrução à passagem do ar ao 
respirar pelo nariz. 

Náusea Sintoma Enjôo. 
Rigidez nucal Sinal Rigidez (espasticidade), muitas vezes dolorosa, 

da região da nuca. Paciente não consegue 
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encostar o queixo no peito. Sinal sugestivo de 
irritação meníngea, podendo significar meningite. 

 

 



 

 

 

ANEXO VI. PERGUNTAS DISPONÍVEIS NO BANCO DE CASOS CLÍNICOS 
 

 
N.	
   Pergunta	
   Nodo	
  
1	
   A	
  dor	
  de	
  cabeça	
  melhora	
  ao	
  ficar	
  parado?	
   rest_relief	
  

2	
   A	
  dor	
  alivia	
  no	
  repouso?	
   rest_relief	
  
3	
   Sente	
  alguma	
  alteração	
  para	
  enxergar	
  durante	
  a	
  dor	
  de	
  

cabeça?	
  
visual_disturbance	
  

4	
   Durante	
  a	
  dor,	
  vê	
  pontos	
  coloridos,	
  luzes	
  piscantes	
  ou	
  a	
  vista	
  
borrada?	
  

visual_disturbance	
  

5	
   Durante	
  a	
  dor	
  de	
  cabeça	
  ocorre	
  também	
  enjoo?	
   nausea	
  

6	
   Durante	
  a	
  dor	
  de	
  cabeça,	
  sente	
  vontade	
  de	
  vomitar?	
   nausea	
  
7	
   A	
  dor	
  fica	
  concentrada	
  em	
  	
  uma	
  metade	
  da	
  cabeça?	
   hemicranial_pain	
  

9	
   A	
  dor	
  é	
  latejante?	
   pulsating_pain	
  
8	
   Doi	
  só	
  um	
  lado	
  da	
  cabeça?	
   hemicranial_pain	
  

11	
   Durante	
  a	
  dor,	
  parece	
  melhor	
  ficar	
  em	
  um	
  lugar	
  escuro?	
   photophobia	
  

12	
   Quando	
  dói,	
  piora	
  com	
  luz	
  forte	
  ou	
  piscante?	
   photophobia	
  
13	
   Nota	
  durante	
  a	
  dor	
  que	
  um	
  dos	
  olhos	
  fica	
  vermelho?	
   unilateral_red_eye	
  

14	
   Nota	
  que	
  um	
  olho	
  fica	
  mais	
  vermelho	
  que	
  o	
  outro	
  durante	
  a	
  
dor?	
  

unilateral_red_eye	
  

15	
   Estou	
  achando	
  que	
  sua	
  dor	
  é	
  do	
  tipo	
  enxaqueca.	
  É	
  um	
  tipo	
  de	
  
dor	
  com	
  características	
  parecedias	
  com	
  a	
  sua	
  e	
  que	
  pode	
  ser	
  
tratada.	
  

migraine	
  

16	
   Está	
  me	
  parecendo	
  que	
  sua	
  dor	
  de	
  cabeça	
  é	
  um	
  tipo	
  de	
  
enxaqueca	
  que	
  se	
  chama	
  enxaqueca	
  em	
  salva.	
  Sua	
  dor	
  de	
  
cabeça	
  tem	
  várias	
  características	
  desse	
  tipo	
  de	
  problema,	
  a	
  
dor	
  de	
  cabeça	
  em	
  salva.	
  

cluster_headache	
  

17	
   Ocorre	
  mais	
  do	
  que	
  4	
  crises	
  de	
  dor	
  de	
  cabeça	
  por	
  mês?	
   high_frequency	
  
18	
   Está	
  parecendo	
  que	
  sua	
  dor	
  é	
  de	
  um	
  tipo	
  que	
  chamamos	
  de	
  

dor	
  de	
  cabeça	
  tensional	
  ou	
  de	
  tensão.	
  
tension_type_headache	
  

20	
   Suas	
  dores	
  de	
  cabeça	
  ocorrem	
  aproximadamente	
  4	
  vezes	
  ou	
  
menos	
  por	
  mês?	
  

uncommon_episodies	
  

21	
   Dói	
  a	
  cabeça	
  toda?	
   holocranial_pain	
  

22	
   A	
  dor	
  é	
  espalhada	
  pela	
  cabeça?	
   holocranial_pain	
  
23	
   Dói	
  dos	
  dois	
  lados	
  da	
  cabeça?	
   holocranial_pain	
  

24	
   Logo	
  antes	
  ou	
  durante	
  a	
  dor	
  de	
  cabeça,	
  seu	
  nariz	
  entope?	
   nasal_obstruction	
  

25	
   Sente	
  o	
  nariz	
  trancado	
  durante	
  as	
  crises	
  de	
  dor	
  de	
  cabeça?	
   nasal_obstruction	
  
26	
   Sente	
  o	
  nariz	
  escorrer?	
   nasal_discharge	
  

27	
   Funga	
  ou	
  sente	
  secreção	
  no	
  nariz?	
   nasal_discharge	
  
28	
   Tem	
  tido	
  febre?	
   fever	
  

29	
   Percebeu	
  febre?	
   fever	
  
30	
   Parece	
  que	
  você	
  tem	
  sinusite.	
  É	
  uma	
  inflamação	
  de	
  bolsas	
  que	
  

temos	
  no	
  rosto	
  onde	
  pode	
  se	
  acumular	
  catarro	
  ou	
  secreção	
  e	
  
sinusitis	
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N.	
   Pergunta	
   Nodo	
  

doer.	
  

31	
   Vou	
  lhe	
  prescrever	
  antibióticos.	
  São	
  remédios	
  que	
  combatem	
  
a	
  infecção	
  que	
  parece	
  haver.	
  

antimicrobians	
  

32	
   Considerando	
  sua	
  dores	
  serem	
  muito	
  frequentes,	
  vou	
  lhe	
  
receitar	
  medicação	
  para	
  tentar	
  que	
  estas	
  dores	
  fiquem	
  mais	
  
espaçadas	
  ou	
  não	
  ocorram.	
  

profilaxy	
  

33	
   Está	
  me	
  parecendo	
  que	
  a	
  causa	
  das	
  suas	
  dores	
  é	
  um	
  mal	
  
funcionamento	
  da	
  articulação	
  da	
  mastigação.	
  

temporomandibular	
  

34	
   Quando	
  come	
  algo,	
  sente	
  dor	
  ou	
  desconforto	
  na	
  articulação	
  
da	
  mastigação?	
  

painful_mastication	
  

35	
   Considerando	
  seus	
  sintomas,	
  creio	
  que	
  será	
  necessário	
  lhe	
  
encaminhar	
  para	
  um	
  especialista	
  para	
  ele	
  lhe	
  examinar	
  e	
  
indicar	
  o	
  tratamento.	
  

specialist	
  

36	
   A	
  nuca	
  está	
  dura,	
  de	
  forma	
  que	
  não	
  consegue	
  encostar	
  o	
  
queixo	
  no	
  peito?	
  

nuchal_rigidity	
  

37	
   Vou	
  lhe	
  solicitar	
  um	
  exame	
  que	
  dará	
  uma	
  imagem	
  (como	
  uma	
  
tomografia)	
  para	
  entendermos	
  melhor	
  seu	
  problema.	
  

imaging_investigation	
  

38	
   Já	
  houve	
  ocasião	
  de	
  ter	
  convulsão	
  -­‐	
  tremores	
  pelo	
  corpo	
  que	
  
não	
  se	
  podia	
  controlar,	
  com	
  desmaio	
  ou	
  sem?	
  

seizure	
  

39	
   Tem	
  recentemente	
  tido	
  visão	
  dupla?	
   diplopy	
  

40	
   Alguém	
  na	
  família	
  já	
  teve	
  um	
  vaso	
  dilatado	
  na	
  cabeça	
  que	
  
tenha	
  sangrado	
  ou	
  tido	
  de	
  operar?	
  

aneurysmal_history	
  

41	
   Teve	
  recentemente	
  falta	
  de	
  força	
  em	
  um	
  braço	
  ou	
  uma	
  perna?	
   acute_weakness	
  

42	
   Você	
  assiste	
  mais	
  do	
  que	
  três	
  horas	
  de	
  televisão	
  por	
  dia?	
   television	
  
43	
   Você	
  acha	
  que	
  tem	
  comido	
  demais	
  antes	
  de	
  dormir?	
   excessive_food	
  

44	
   Alguém	
  na	
  sua	
  vizinhança	
  tem	
  dores	
  de	
  cabeça	
  parecidas	
  com	
  
a	
  sua?	
  

neighborhood	
  

46	
   Vou	
  lhe	
  prescrever	
  analgésicos.	
  Analgésicos	
  são	
  remédios	
  que	
  
aliviam	
  a	
  dor	
  quando	
  ela	
  surgir.	
  

analgesia	
  

10	
   Dói	
  conforme	
  as	
  batidas	
  do	
  coração?	
   pulsating_pain	
  
45	
   Dá	
  para	
  dizer	
  que	
  o	
  que	
  mais	
  lhe	
  dói	
  é	
  o	
  rosto?	
   facial_pain	
  

 



 

 

 

ANEXO VII. RESPOSTAS AS PERGUNTAS DISPONÍVEIS NO BANCO DE 
CASOS CLÍNICOS  

 

 

Nas respostas da tabela, onde for encontrada a referência a "&&tabela" 

significa que esse texto será substituído aleatoriamente em tempo de execução pela 

tabela de repostas do paciente:  

a) "nunca" 

b) "quase nunca" 

c) "raramente" 

d) "poucas vezes" 

e) "algumas vezes" 

f) "a maioria das vezes" 

g) "boa parte das vezes" 

h) "sempre" 

i) "quase sempre" 

j) "não" 

k) "sim" 

 
Respostas	
   Nodo	
  
&&tabela	
  alivia	
  com	
  repouso	
   rest_relief	
  

Quando	
  fico	
  sem	
  me	
  mexer	
  &&tabela	
  	
  me	
  sinto	
  melhor.	
   rest_relief	
  
Enquanto	
  tenho	
  dor	
  &&tabela	
  sinto	
  minha	
  vista	
  
diferente.	
  

visual_disturbance	
  

&&tabela	
  tenho	
  estas	
  crises	
  com	
  tal	
  frequência	
   visual_disturbance	
  

Quando	
  tenho	
  dor	
  &&tabela	
  fico	
  com	
  enjoo	
   nausea	
  
&&tabela	
  tenho	
  vontade	
  de	
  vomitar	
  junto	
  com	
  a	
  dor	
  de	
  
cabeça.	
  

nausea	
  

&&tabela	
  dói	
  um	
  lado	
  só	
  da	
  cabeça	
   hemicranial_pain	
  

&&tabela	
  sinto	
  doer	
  como	
  se	
  fosse	
  junto	
  com	
  as	
  batidas	
  
do	
  coração	
  

pulsating_pain	
  

A	
  luz	
  &&tabela	
  piora	
  minha	
  dor	
   photophobia	
  

&&tabela	
  fica	
  vermelho	
  um	
  dos	
  meus	
  olhos.	
   unilateral_red_eye	
  

&&tabela	
  dizem	
  que	
  fico	
  com	
  um	
  olho	
  só	
  vermelho	
  
quando	
  estou	
  com	
  dor	
  

unilateral_red_eye	
  

&&tabela	
  tenho	
  estas	
  crises	
  com	
  tal	
  frequência	
   high_frequency	
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Respostas	
   Nodo	
  

&&tabela	
  tenho	
  dor	
  quatro	
  vezes	
  por	
  mês	
  ou	
  menos	
   uncommon_episodies	
  

&&tabela	
  é	
  toda	
  a	
  cabeça	
  que	
  me	
  dói.	
   holocranial_pain	
  
&&tabela	
  sinto	
  dor	
  em	
  toda	
  a	
  cabeça	
   holocranial_pain	
  

&&tabela	
  meu	
  nariz	
  fica	
  trancado.	
   nasal_obstruction	
  
&&tabela	
  noto	
  relação	
  entre	
  a	
  dor	
  de	
  cabeça	
  e	
  sentir	
  
meu	
  nariz	
  trancado.	
  

nasal_obstruction	
  

&&tabela	
  noto	
  o	
  nariz	
  escorrer.	
   nasal_discharge	
  

Por	
  esses	
  dias,	
  &&tabela	
  tenho	
  me	
  sentido	
  com	
  febre	
   fever	
  
&&tabela	
  me	
  dói	
  para	
  mastigar.	
   painful_mastication	
  

Eu	
  &&tabela	
  sinto	
  desconforto	
  ou	
  dor	
  quando	
  mastigo.	
   painful_mastication	
  

&&tabela	
  sinto	
  como	
  se	
  meu	
  pescoço	
  estivesse	
  duro.	
   nuchal_rigidity	
  
&&tabela	
  tive	
  tremores	
  do	
  tipo	
  de	
  ataque	
  epiléptico	
   seizure	
  

&&tabela.	
   aneurysmal_history	
  
&&tabela.	
   acute_weakness	
  

&&tabela	
  vejo	
  televisão	
  mais	
  do	
  que	
  todas	
  estas	
  horas.	
   television	
  
&&tabela.	
   excessive_food	
  

&&tabela.	
   neighborhood	
  

O	
  rosto	
  &&tabela	
  é	
  o	
  que	
  me	
  incomoda.	
   facial_pain	
  
&&tabela	
   Diplopy	
  

 



 

 

 

ANEXO VIII. PESOS EM TERMOS DE TEMPO E VALOR PARA AS PERGUNTAS 
DO BANCO DE PERGUNTAS 

 

 

NODO	
   TP	
   Perguntas	
  e	
  Respostas	
  associadas	
   	
  (R$)	
   (Min)	
  

Rest	
  Relief	
   E	
   A	
  dor	
  de	
  cabeça	
  melhora	
  ao	
  ficar	
  parado?	
   0,01	
   0,1	
  

Visual	
  
Disturbance	
   E	
  

Sente	
  alguma	
  alteração	
  para	
  enxergar	
  durante	
  a	
  dor	
  de	
  
cabeça?	
  Durante	
  a	
  dor,	
  vê	
  pontos	
  coloridos,	
  luzes	
  piscantes	
  ou	
  
a	
  vista	
  borrada?	
  

0,01	
   0,1	
  

Nausea	
   E	
  
Durante	
  a	
  dor	
  de	
  cabeça	
  ocorre	
  também	
  enjôo?	
  Durante	
  a	
  dor	
  
de	
  cabeça,	
  sente	
  vontade	
  de	
  vomitar?	
  

0,01	
   0,1	
  

Hemicranial	
  
Pain	
  

E	
  
A	
  dor	
  fica	
  concentrada	
  em	
  uma	
  metade	
  da	
  cabeça?	
  Dói	
  um	
  
lado	
  só	
  da	
  cabeça?	
  

0,01	
   0,1	
  

Pulsating	
  Pain	
   E	
   A	
  dor	
  é	
  latejante?	
  Dói	
  conforme	
  as	
  batidas	
  do	
  coração?	
   0,01	
   0,1	
  

Photophobia	
   E	
  
Durante	
  a	
  dor,	
  parece	
  melhor	
  ficar	
  em	
  um	
  lugar	
  escuro?	
  
Quando	
  dói,	
  piora	
  com	
  luz	
  forte	
  ou	
  piscante?	
   0,01	
   0,1	
  

Unilateral	
  Red	
  
Eye	
   E	
  

Nota	
  durante	
  a	
  dor	
  que	
  um	
  dos	
  olhos	
  fica	
  vermelho?	
  Nota	
  um	
  
olho	
  mais	
  vermelho	
  que	
  o	
  outro	
  durante	
  a	
  dor?	
   0,01	
   0,1	
  

Migraine	
   D	
  
Estou	
  achando	
  que	
  sua	
  dor	
  é	
  do	
  tipo	
  enxaqueca.	
  É	
  um	
  tipo	
  de	
  
dor	
  com	
  características	
  parecidas	
  com	
  a	
  sua	
  e	
  que	
  pode	
  ser	
  
tratada.	
  

0	
   0	
  

Cluster	
  
Headache	
   D	
  

Está	
  me	
  parecendo	
  que	
  sua	
  dor	
  de	
  cabeça	
  é	
  um	
  tipo	
  de	
  
enxaqueca	
  que	
  se	
  chama	
  enxaqueca	
  em	
  salva.	
  Sua	
  dor	
  de	
  
cabeça	
  tem	
  várias	
  características	
  desse	
  tipo	
  de	
  problema,	
  a	
  dor	
  
de	
  cabeça	
  em	
  salva.	
  

0	
   0	
  

High	
  frequency	
   E	
   Ocorre	
  mais	
  do	
  que	
  4	
  crises	
  de	
  dor	
  de	
  cabeça	
  por	
  mês?	
   0,01	
   0,1	
  

Tension-­‐type	
  
Headache	
  

D	
   Está	
  parecendo	
  que	
  sua	
  dor	
  é	
  de	
  um	
  tipo	
  que	
  chamamos	
  de	
  
dor	
  de	
  cabeça	
  tensional	
  ou	
  de	
  tensão.	
  

0	
   0	
  

Analgesia	
   C	
   Vou	
  lhe	
  prescrever	
  analgésicos.	
  Analgésicos	
  são	
  remédios	
  que	
  
aliviam	
  a	
  dor	
  quando	
  ela	
  surgir.	
  

10	
   0	
  

Uncommon	
  
episodies	
  

E	
   Suas	
  dores	
  de	
  cabeça	
  ocorrem	
  aproximadamente	
  4	
  vezes	
  ou	
  
menos	
  por	
  mês?	
  

0,01	
   0,1	
  

Holocranial	
  Pain	
   E	
   Dói	
  a	
  cabeça	
  toda?	
  A	
  dor	
  é	
  espalhada	
  pela	
  cabeça?	
  Dói	
  dos	
  dois	
  
lados	
  da	
  cabeça?	
  

0,01	
   0,1	
  

Nasal	
  
Obstruction	
  

E	
   Logo	
  antes	
  ou	
  durante	
  a	
  dor	
  de	
  cabeça,	
  seu	
  nariz	
  entope?	
  
Sente	
  o	
  nariz	
  trancado	
  durante	
  as	
  crises	
  de	
  dor	
  de	
  cabeça?	
  

0,01	
   0,1	
  

Nasal	
  Discharge	
   E	
   Sente	
  o	
  nariz	
  escorrer?	
  Funga	
  ou	
  sente	
  secreção	
  no	
  nariz?	
   0,01	
   0,1	
  

Fever	
   E	
   Tem	
  tido	
  febre?	
  Percebeu	
  febre?	
   0,01	
   0,1	
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NODO	
   TP	
   Perguntas	
  e	
  Respostas	
  associadas	
   	
  (R$)	
   (Min)	
  

Sinusitis	
   D	
  
Parece	
  que	
  você	
  tem	
  sinusite.	
  É	
  uma	
  inflamação	
  de	
  bolsas	
  que	
  
temos	
  no	
  rosto	
  onde	
  pode	
  se	
  acumular	
  catarro	
  ou	
  secreção	
  e	
  
doer.	
  

0	
   0	
  

Antimicrobians	
   C	
   Vou	
  lhe	
  prescrever	
  antibióticos.	
  São	
  remédios	
  que	
  combatem	
  a	
  
infecção	
  que	
  parece	
  haver.	
  

15	
   0	
  

Profilaxy	
   C	
  
Considerando	
  sua	
  dores	
  serem	
  muito	
  frequentes,	
  vou	
  lhe	
  
receitar	
  medicação	
  para	
  tentar	
  que	
  estas	
  dores	
  fiquem	
  mais	
  
espaçadas	
  ou	
  não	
  ocorram.	
  

12	
   0	
  

Temporomandi
bular	
   D	
  

Está	
  me	
  parecendo	
  que	
  a	
  causa	
  das	
  suas	
  dores	
  é	
  um	
  mal	
  
funcionamento	
  da	
  articulação	
  da	
  mastigação.	
   0	
   0	
  

Painful	
  
mastication	
   E	
  

Quando	
  come	
  algo	
  ,	
  sente	
  dor	
  ou	
  desconforto	
  na	
  articulação	
  da	
  
mastigação?	
   0,01	
   0,1	
  

Specialist	
   C	
  
Considerando	
  seus	
  sintomas,	
  creio	
  que	
  será	
  necessário	
  lhe	
  
encaminhar	
  para	
  um	
  especialista	
  para	
  ele	
  lhe	
  examinar	
  e	
  
indicar	
  o	
  tratamento.	
  

20	
  
4000

0	
  

Nuchal	
  rigidity	
   E	
  
A	
  nuca	
  está	
  dura,	
  de	
  forme	
  que	
  não	
  consegue	
  encostar	
  o	
  
queixo	
  no	
  peito	
  

0,01	
   0,5	
  

Imaging	
  
Investigation	
   C	
  

Vou	
  lhe	
  solicitar	
  um	
  exame	
  que	
  dará	
  uma	
  imagem	
  (como	
  uma	
  
tomografia)	
  para	
  entendermos	
  melhor	
  seu	
  problema.	
   15	
  

2000
0	
  

Seizure	
   E	
  
Já	
  houve	
  ocasião	
  de	
  ter	
  convulsão	
  -­‐	
  tremores	
  pelo	
  corpo	
  que	
  
não	
  se	
  podia	
  controlar	
  com	
  desmaio	
  ou	
  sem?	
   0,01	
   0,1	
  

Diplopy	
   E	
   Tem	
  recentemente	
  tido	
  visão	
  dupla?	
   0,01	
   0,1	
  

Aneurysmal	
  
History	
  

E	
   Alguém	
  na	
  família	
  já	
  teve	
  um	
  vaso	
  dilatado	
  na	
  cabeça	
  que	
  
tenha	
  sangrado	
  ou	
  tido	
  de	
  operar?	
  

0,01	
   0,1	
  

Acute	
  weakness	
   E	
   Teve	
  recentemente	
  falta	
  de	
  força	
  em	
  um	
  braço	
  ou	
  uma	
  perna?	
   0,01	
   0,1	
  

Television	
   B	
   Quantas	
  horas	
  de	
  televisão	
  você	
  assiste	
  por	
  dia?	
   0,05	
   1	
  

Excessive	
  food	
   B	
   Você	
  acha	
  que	
  tem	
  comido	
  demais	
  antes	
  de	
  dormir?	
   0,05	
   1	
  

Pre	
  operatory	
   B	
   Acho	
  que	
  precisamos	
  inicar	
  uma	
  série	
  de	
  exames	
  para	
  avaliar	
  a	
  
necessidade	
  de	
  cirurgia.	
  

50	
   2000
0	
  

Neighborhood	
   B	
   Alguém	
  na	
  sua	
  vizinhança	
  tem	
  dores	
  de	
  cabeça	
  parecidas	
  com	
  
a	
  sua?	
  

0,05	
   1	
  

Resilience	
   B	
   Suas	
  dores	
  de	
  cabeça	
  são	
  comuns.	
  Não	
  há	
  nenhuma	
  forma	
  de	
  
poder	
  ajudá-­‐lo	
  e	
  será	
  preciso	
  que	
  você	
  se	
  acostume	
  com	
  elas.	
  

0,05	
   1000
0	
  

 

Legenda:  E = Evidência; D = Diagnóstico; C = Conduta; B = Bogus. 

  



 

ANEXO IX. FRAGMENTO DA ONTOLOGIA PARA CEFALEIA GERADA PELO 
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