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RESUMO 

Dias RD. Nível de estresse durante o atendimento às emergências: 

comparação entre realidade e cenários simulados [Tese]. São Paulo: Faculdade 

de Medicina, Universidade de São Paulo; 2015.   

 

Introdução: A simulação médica está se tornando um padrão no treinamento da 

área da saúde, seja na graduação, pós-graduação ou educação continuada. 

Embora existam significativos estudos avaliando os efeitos do estresse crônico na 

saúde física e mental de médicos, poucas são as pesquisas sobre os efeitos do 

estresse agudo na performance. A relação entre performance e estresse agudo é 

controversa. O objetivo primário desta pesquisa foi avaliar se cenários simulados 

podem induzir níveis de estresse equivalentes a emergências reais. 

Métodos: Vinte e oito residentes de clínica médica participaram de 32 

atendimentos de emergência (16 reais e 16 simulados). Eles tiveram o nível de 

estresse medido no período basal (T1) e imediatamente após os atendimentos (T2). 

Parâmetros medindo estresse agudo foram: frequência cardíaca (FC), pressão 

arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD), alfa-amilase salivar (AA), interleucina-1 

β salivar (IL-1β) e o Inventário de Ansiedade Estado (IDA-E).  

Resultados: No grupo realidade, todos os parâmetros aumentaram 

significativamente entre T1 e T2. No grupo simulação, apenas a FC e IL-1β 

aumentaram. A comparação entre os grupos (real versus simulação) demonstrou 

que a resposta de estresse agudo (T2-T1) e o IDA-E (T2) não diferiu entre os 

grupos. A correlação entre os diferentes parâmetros medindo estresse foi ruim. 

Discussão/Conclusão: Parâmetros medindo estresse aumentaram entre o T1 e 

T2 na realidade (FC, SBP, DBP, AA e IL-1β) e no ambiente simulado (FC e IL-1β). 

Resposta de estresse agudo, medida pelos valores T2-T1 e a pontuação no IDA-E 

não diferiram entre os grupos. Nossos resultados indicam que a simulação em 

medicina de emergência pode criar um ambiente de alta fidelidade psicológica 

equivalente à uma sala de emergência real. A simulação médica pode ser usada 

de maneira efetiva em medicina de emergência, especialmente quando treinamos 

elementos de fatores humanos, como o estresse. 

Descritores: simulação; estresse psicológico; emergências; internato e 

residência; educação médica; serviços médicos de emergência. 



ABSTRACT 

Dias RD. Stress levels during emergency care: a comparison between reality 

and simulated scenarios [Thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 

Universidade de São Paulo”; 2015.  

Introduction: Medical simulation is fast becoming a standard of health care training 

throughout undergraduate, postgraduate and continuing medical education. 

Although there has been significant research into the effects of chronic stress on 

both physical and mental health of physicians, there has been little research into the 

effects of acute stress on performance. The relation between performance and 

acute stress is highly controversial. Our aim in this research was to evaluate if 

simulated scenarios may induce stress levels equivalent to real emergency medical 

situations. 

Method: Twenty-eight internal medicine residents participated in 32 emergency 

situations (16 real-life emergencies and 16 simulated emergencies). They had their 

stress levels measured in baseline (T1) and immediately post-emergencies (T2). 

Parameters measuring acute stress were: heart rate (HR), systolic (SBP) and 

diastolic blood pressure (DBP), salivary alpha amylase (AA), interleukine-1 beta (IL-

b) and State Anxiety Inventory (STAI-s).  

Results: In the real-life group, all parameters increased significantly between T1 

and T2. In the simulation group, only HR and IL-1b increased after emergencies. 

The comparison between groups (real-life versus simulation) demonstrates that 

acute stress response (T2-T1) and STAI-s (T2) did not differ between both groups. 

The correlation between the different parameters measuring stress was poor. 

Discussion/Conclusion: Stress measuring parameters increased between T1 and 

T2 in real-life situations (HR, SBP, DBP, AA and IL-1b) and in the simulated setting 

(HR and IL-1b). Acute stress response, measured by T2 – T1 values and STAI-s 

scale, did not differ between both groups. Our results indicate that emergency 

medicine simulation may create a high psychological fidelity environment, similarly 

to what is observed in an actual emergency room. Medical simulation may be 

effectively used in emergency medicine, especially when training human factor 

elements. 

Descriptors: simulation; stress, psychological; emergencies; internship and 

residency; education medical; emergency medical services. 
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1.1    Fatores humanos e segurança do paciente 

 

Em todas as atividades cotidianas dos seres humanos estão envolvidos 

aspectos individuais, relacionais e sociais que influenciam direta ou indiretamente 

como os indivíduos se comportam perante si mesmos e em sociedade. Estes 

aspectos são estudados em uma área específica da ciência moderna denominada 

de fatores humanos. Este termo pode ser definido conforme uma variedade de 

conceitos, mas uma definição amplamente aceita é a da Health and Safety 

Executive1, uma organização britânica reguladora na área industrial. Segundo esta 

organização, os fatores humanos podem ser definidos como “os aspectos 

ambiental, organizacional e laboral, bem como as características individuais e 

humanas, que influenciam o comportamento no trabalho de maneira que podem 

afetar a saúde e a segurança”. Esta definição inclui três aspectos inter-

relacionados: ambiente de trabalho, indivíduo e organização.  

Um outro campo da ciência que estuda e utiliza os conceitos de fatores 

humanos é a Ergonomia. Segundo esta área, em um contexto laboral, os estudos 

em fatores humanos examinam os aspectos ambiental, organizacional e de 

trabalho, de humanos interagindo com sistemas, bem como as características 

fisiológicas e psicológicas que influenciam o comportamento no trabalho.2,3  

Os principais campos de pesquisa envolvendo fatores humanos aplicam 

teorias, princípios, dados e outros métodos para otimizar a performance humana 

no ambiente de trabalho. Fatores humanos profissionais vêm sendo utilizados por 

mais de um século na mensuração de performance e na melhoria das habilidades 

no trabalho. Treinamentos em fatores humanos são focados em questões da 

performance humana em ambientes complexos, buscando melhorar a habilidade 

das pessoas em desempenhar tarefas de maneira segura e eficiente. 4-6 

Os treinamentos em fatores humanos são, em sua maioria, focados em 

habilidades cognitivas e sociais para o efetivo trabalho em equipe, principalmente 

nas áreas da aviação, militar e outras indústrias com alto risco à segurança. Na 

área da saúde, poucas pesquisas e treinamentos em fatores humanos são 

realizados, diferentemente da área industrial. 7-10 

Quando a psicologia organizacional ou industrial estuda os fatores humanos 

e a segurança, eles usualmente estão interessados na segurança dos 
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trabalhadores. Na área da segurança do paciente, o foco é no profissional da 

saúde, em suas relações com os outros profissionais e em como isto pode afetar 

os desfechos do paciente. Embora os profissionais da saúde possam ser 

acometidos por injúrias causadas por fatores similares às injúrias dos pacientes, o 

foco dos fatores humanos na área da saúde é a segurança do paciente.11  

Entre os vários modelos criados para o entendimento dos fatores humanos e 

seus componentes, o proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS)11 e 

baseado em Moray12 é um dos mais difundidos (Figura 1).  

 

 

  Figura 1 – Fatores organizacionais e humanos em sistemas sócio-técnicos. 

  Fonte: OMS11, baseado em Moray12. 

 

Segundo este modelo, o paciente é colocado como elemento central do 

sistema sócio-técnico, composto pelas esferas organizacional, humana e técnica. 

A OMS categoriza ainda, os 10 tópicos-chave mais relevantes para a segurança 

do paciente relacionados com os fatores humanos (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Os dez fatores humanos mais relevantes para segurança do paciente. 

Categorias Tópico-chave 

Organização e Gestão 1. Cultura de segurança 

 2. Liderança dos gestores 

 3. Comunicação 

Grupo de trabalho e equipe 4. Trabalho em equipe 

 5. Liderança na equipe 

Profissional   

    Habilidades cognitivas 6. Consciência da situação 

 7. Tomada de decisão 

    Recursos pessoais 8. Estresse 

 9. Fadiga 

Ambiente de trabalho 10. Risco ocupacional 

Fonte: Adaptado da OMS11 

 

Nos Estados Unidos, estima-se que pelo menos 98.000 pacientes morrem em 

hospitais a cada ano como resultado de erros médicos preveníveis.13 Estudos que 

analisam o erro médico apontam que o erro humano é o principal causador de 

incidentes graves e mortes em anestesias e que os principais aspectos envolvidos 

nestes eventos adversos são aqueles referentes às habilidades não-técnicas, como 

comunicação, trabalho em equipe, planejamento, gerenciamento de recursos e 

tomada de decisão.14,15 

Equipes de saúde usualmente são treinadas nos aspectos técnicos do seu 

trabalho, mas tradicionalmente recebem pouco ou nenhum treinamento em fatores 

humanos. A escassez de treinamentos em habilidades não-técnicas e a crescente 

conscientização acerca de erros relacionados aos cuidados em saúde, explica o 

motivo da literatura científica e os principais relatórios de eventos adversos estarem 

repletos de exemplos de falhas em liderança, comunicação, coordenação e 

trabalho em equipe.16-18 McCulloch et al.19, em um detalhado estudo de pré e pós 

treinamento mostraram que médicos que receberam um treinamento em trabalho 

em equipe, baseado em conceitos da aviação sobre manejo de recursos de crise, 

tiveram 30-50% menos erros técnicos após o treinamento. Em outro estudo 

multicêntrico, Morey et al.20 demonstraram que a implementação de um programa 
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de treinamento em trabalho em equipe para profissionais de saúde no 

departamento de emergência reduziu erros médicos e melhorou a performance nos 

vários hospitais estudados.20 

Embora os fatores humanos possuam importante influência na garantia da 

segurança dos pacientes, principalmente em áreas críticas como cirurgia, 

anestesia, medicina de emergência e terapia intensiva, poucas são as instituições 

de ensino e assistência em saúde que realizam treinamentos com foco no 

desenvolvimento destas competências.21  

 

 

1.2    Mecanismos do estresse  

 

Dentre os vários fatores humanos envolvidos nas atividades de profissionais 

da área da saúde, o estresse está presente, desde um menor à um maior nível, em 

virtualmente todas as tarefas técnicas e não-técnicas destes profissionais.22 

Significativos níveis de estresse tem sido documentados em estudantes de 

medicina e em médicos residentes, sendo que a fonte deste estresse pode vir de 

uma variedade de situações como: atender pacientes graves, realizar 

procedimentos invasivos, trabalhar sob privação de sono, falta de tempo para 

atividades pessoais, conflito entre as responsabilidades assistências e 

educacionais e preparação para exames de especialidades. Estes agentes 

estressores possuem significativos efeitos nos indivíduos.23-26  

O termo estresse é usado na literatura científica de maneira vaga e 

inconsistente, sendo raramente definido. Estresse pode se referir ao estímulo, à 

resposta ao estímulo ou às consequências fisiológicas e psicológicas desta 

resposta.27  

Apesar da variedade de definições, o termo estresse foi cunhado pela primeira 

vez na década de 30 do século passado pelo endocrinologista Hans Selye 28. Após 

expor ratos à uma variedade de estímulos nocivos, ele observou que todos os 

animais apresentavam uma inespecífica e similar reação que foi denominada de 

síndrome de adaptação generalizada. Esta síndrome possui três fases: uma fase 

de alarme na qual o indivíduo identifica o agente estressor ou a ameaça e o 

organismo constrói uma reposta de alarme; uma fase de resistência na qual o 
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organismo tenta se adaptar e lidar com o agente estressor e uma fase de exaustão 

na qual os recursos são eventualmente depletados frente ao estresse mantido e o 

organismo não consegue mais manter a sua função normal. Esta fase de exaustão 

pode, em seres humanos, conduzir à um dano a longo prazo das glândulas 

adrenais e do sistema imune, levando à depressão, doenças cardiovasculares e 

outros problemas mentais.29,30 

Enquanto as duas últimas fases da síndrome de adaptação generalizada tem 

sido a base para o entendimento dos efeitos do estresse crônico em seres 

humanos, a primeira fase (fase de alarme) tem sido pouco estudada no que diz 

respeito à sua relação com a performance dos indivíduos em suas tarefas 

cotidianas.22,31 Esta resposta inicial de estresse pode ser entendida como resultado 

da interação entre a demanda requerida pela situação ou ambiente e os recursos 

pessoais que o indivíduo possui para lidar com esta demanda. Este balanço entre 

demanda e recursos é fortemente influenciado pela apreciação pessoal da 

situação. Uma mesma demanda do ambiente pode ser percebida de maneira muito 

discrepante por dois indivíduos diferentes.32  

Quando os indivíduos percebem um desafio real ou antecipado aos seus 

objetivos primários, eles avaliam a situação através de um processo que possui 

dois estágios. No primeiro estágio (apreciação primária), eles acessam a demanda 

requerida pela situação para alcançar ou manter o objetivo desejado. No segundo 

estágio (apreciação secundária), eles acessam os recursos (pessoal e do 

ambiente) disponíveis para atender a demanda percebida da situação. Quando os 

recursos são avaliados como suficientes para atender a demanda, a situação é 

apreciada como um desafio e um estado psicológico positivo de “eustress” se 

segue. Por outro lado, quando a demanda é avaliada como sendo maior que os 

recursos que o indivíduo dispõe, a situação é apreciada como uma ameaça e uma 

resposta psicológica negativa de “distress” se segue. Esta resposta inclui uma 

variedade de estados afetivos, sendo o mais comum a ansiedade.33 

Após a apreciação da situação como desafio ou ameaça, o sistema nervoso 

simpático (SNS) é ativado, caso uma reposta seja requerida. Isto resulta em um 

aumento muito rápido, em cerca de segundos, da frequência cardíaca, frequência 

respiratória e, um pouco mais tardio, da pressão arterial.27,34 Refletindo a ativação 
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do SNS, ocorre também um rápido aumento das catecolaminas (noradrenalina e 

adrenalina) no sangue e dos níveis de alfa-amilase salivar. 35,36 

Adicionalmente à resposta do SNS, uma avaliação da situação como ameaça 

(“distress”) pelo indivíduo leva à ativação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal, que 

resulta em um aumento na liberação do hormônio cortisol no sangue. Este aumento 

dos níveis de cortisol interfere em áreas cerebrais (amigdala, hipocampo e córtex 

pré-frontal) que estão estritamente envolvidas com os processos cognitivos.37-39 

Outro biomarcador que vem sendo estudado mais recentemente como 

marcador de estresse agudo é a interleucina-1 β salivar (IL-1 β). Alguns estudos 

recentes mostraram que a IL-1 β salivar aumenta significativamente em resposta à 

estressores sócio-cognitivos.40-42 Este aumento está provavelmente relacionado 

com a interface existente, e cada vez mais estudada, entre o sistema psíquico, 

neurológico, endocrinológico e imunológico.43 

Assim, a resposta individual (subjetiva e psicológica) às demandas que 

ameaçam um objetivo importante é altamente dependente da percepção do 

indivíduo em relação ao grau de demanda e aos seus recursos disponíveis. 

Qualquer fator que aumente a demanda percebida de uma determinada situação 

ou que diminua a percepção dos recursos disponíveis para atender esta demanda, 

aumenta a chance de ocorrer uma reposta de “distress”. Estressores sócio-

avaliativos (quando o comportamento ou performance é potencialmente julgado por 

outros) e situações nas quais o indivíduo não possui controle, são as mais 

susceptíveis a levar à um estado de “distress”.22,44  

Ao longo desta tese será utilizado o termo “estresse agudo” para fazer 

referência ao estado de “distress”, no qual a situação é apreciada como uma 

ameaça ao alcance ou manutenção do objetivo primário pelo indivíduo.  

 

 

1.3    Estresse agudo e performance 

 

Existe uma vasta literatura ligando estresse no trabalho e doenças mentais45 

e pesquisas mais recentes mostrando o efeito do estresse crônico na saúde mental 

e física de médicos.23-26 No entanto, existem poucos estudos sobre o impacto do 

estresse agudo na performance de profissionais da saúde.22  



8 

 

O estudo e entendimento acerca da interferência do estresse agudo na 

performance é de extrema importância, pois uma deterioração da performance 

clínica pode ter efeito imediato na segurança do paciente. Conhecer como o 

estresse agudo afeta profissionais da saúde e suas habilidades para processar 

informações clínicas, relembrar estas informações, tomar decisões, trabalhar em 

equipe e se comunicar eficazmente, pode nos ajudar a entender se o estresse 

agudo possui um efeito positivo ou negativo na performance. Mais do que isto, pode 

nos fornecer o substrato científico para elaborar estratégias educacionais para lidar 

com este importante fator humano.22  

Das pesquisas existentes até o presente momento, os resultados são 

ambíguos em relação aos efeitos positivos ou negativos do estresse agudo na 

performance na área da saúde. Enquanto alguns estudos mostram que o estresse 

agudo melhora a performance46-48, outros mostram que há uma piora da 

performance49-52 e alguns demonstram não haver nenhuma influência53. O estresse 

pode influenciar o processo cognitivo dos seres humanos nas seguintes 

faculdades: 

 

1.3.1 Atenção  

 

Em nossas atividades cotidianas, somos bombardeados por uma quantidade 

imensa de informações que chegam ao nosso cérebro através dos nossos sistemas 

visual, tátil, auditivo, olfativo e visual. Entretanto, nossa capacidade de processar 

toda esta informação é limitada. Sob condições de estresse, o sistema cognitivo se 

torna sobrecarregado, deteriorando os recursos disponíveis da atenção.  

Um dos componentes da atenção afetados pelo estresse agudo é a atenção 

seletiva. Este componente refere-se ao processo que nos permite focar no estímulo 

que é mais relevante, impedindo que o processo cognitivo fique sobrecarregado 

com o excesso de informação. Este é o filtro que determina qual informação será 

processada e qual será ignorada. 54 

Algumas pesquisas demonstram uma melhora na atenção seletiva em 

condições estressantes. Nestas condições, os recursos limitados são deslocados 

com a finalidade de que haja um maior foco nas informações mais relevantes para 

a realização de uma determinada tarefa em detrimento de informações irrelevantes. 
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Com a presença do estresse e a atenção se tornando mais seletiva, existe um 

aumento no processo de exclusão de informações. Desta maneira, o estresse será 

benéfico para tarefas que exigem foco nas informações mais relevantes.55 Por outro 

lado, esta diminuição de recursos da atenção ocasionada pelo estresse também 

pode diminuir a nossa capacidade de filtrar e separar as informações relevantes 

das irrelevantes. Alguns estudos mostram que esta deterioração, somada à 

diminuição da atenção dividida, conduz ao aumento da distraibilidade do indivíduo, 

podendo piorar sua performance em algumas tarefas.56-58  

Uma possível explicação para estes achados conflitantes sobre os efeitos do 

estresse agudo na atenção, pode estar na relação existente entre o agente 

estressor e a tarefa a ser executada. Quando o indivíduo se sente ansioso, sua 

atenção é direcionada para as informações diretamente relacionadas com a 

ameaça e a atenção seletiva fica focada nos aspectos da situação estressante que 

induziram a resposta de estresse.59 Assim, se a tarefa a ser realizada está 

integralmente relacionada com a fonte de estresse (por exemplo: um procedimento 

cirúrgico específico), a atenção seletiva será direcionada para a tarefa em si e a 

performance poderá ser melhor com o estresse agudo.46,60  

Por outro lado, se a fonte de estresse é periférica à tarefa a ser realizada (por 

exemplo: atendimento de emergência com muito barulho na sala, membro da 

equipe disruptivo, conflito interprofissional, etc.), a atenção será focada na fonte do 

estresse e ocorrerá um aumento da exclusão de informações diretamente 

relacionadas à tarefa.51,61 

Desta maneira, o maior foco da atenção seletiva provocado pelo estresse 

agudo pode piorar a performance quando a fonte de estresse vem de fatores 

periféricos à tarefa, e pode facilitar a performance caso a tarefa a ser executada 

seja a fonte de estresse.22 

 

1.3.2 Memória  

 

A capacidade de armazenar, manter e recuperar informações é de extrema 

importância para cada aspecto do treinamento e prática clínica na área da saúde. 

Os efeitos do estresse agudo na memória dependem da fase da memória que está 

sendo ativada durante a situação estressante. A resposta de estresse e o aumento 
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nos níveis de cortisol influenciam de maneira diferente os três componentes da 

memória: memória de trabalho, memória de consolidação e a memória de 

recuperação da informação.62  

A memória de trabalho consiste na capacidade de armazenar e manipular 

informações por curtos períodos de tempo. Em um atendimento de emergência, por 

exemplo, o líder da equipe usa a memória de trabalho para: manter o controle das 

informações que recebe de várias fontes simultâneas (sinais vitais do monitor, 

outros membros da equipe, fala do paciente); manter a informação recebida 

previamente (antecedentes mórbidos e de alergias) e manipular todas estas 

informações para permitir uma tomada de decisão clínica. Um elevado nível de 

estresse agudo acompanhado do aumento nos níveis de cortisol pode piorar o 

funcionamento da memória de trabalho. Uma resposta de estresse que aumente 

apenas a atividade do SNS, sem aumentar os níveis de cortisol, parece não ter 

efeitos deletérios nesta fase da memória.63-65 

A memória de consolidação refere-se ao processo pelo qual novas e frágeis 

memórias são transformadas em memórias mais estáveis e permanentes. Níveis 

de estresse leves a moderados têm sido associados com melhora no processo de 

consolidação da memória.66,67 De fato, sabe-se que tarefas que despertam fortes 

emoções e sentimentos levam à um maior aprendizado do que tarefas neutras. Por 

outro lado, níveis muito altos de estresse agudo podem piorar este processo.68,69 

Outro aspecto importante a ser considerado é que a melhora na consolidação da 

memória, mediada pelo estresse agudo, depende de qual é a fonte de estresse. 

Esta melhoria ocorre quando o agente estressor está diretamente ligado à tarefa 

realizada. Quando o estressor é periférico, como o estresse sócio-avaliativo, esta 

melhoria na consolidação da memória não ocorre.70  

Já em relação à memória de recuperação, sabe-se que o estresse agudo pode 

prejudicar a recuperação de memórias já consolidadas. LeBlanc et al.50 observaram 

que a habilidade de paramédicos em calcular doses de drogas (que depende da 

memória de trabalho para fazer cálculos, mas também da recuperação de fórmulas 

já aprendidas) foi prejudicada pelo estresse agudo. 
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1.3.3 Tomada de decisão 

 

Este complexo processo pode ser realizado pelos indivíduos sob dois 

diferentes estados. No estado vigilante, o indivíduo realiza uma procura por 

informações de maneira organizada e sistematizada, considerando todas as 

possíveis alternativas e gastando tempo suficiente para avaliar cada alternativa e 

rever os dados antes de tomar a decisão. Em contraste, no estado hipervigilante o 

indivíduo apresenta um padrão impulsivo e desorganizado de tomada de decisão. 

Ocorre uma busca por informações de maneira não sistematizada, considerando 

apenas um limitado número de alternativas e avaliando os dados existentes de 

maneira rápida. A escolha da decisão a ser tomada acontece sem reavaliação ou 

revisão.71 O uso do processo de tomada de decisão hipervigilante sob situações de 

estresse agudo tem sido associado com baixa performance.72 

 

1.3.4 Trabalho em equipe  

 

A natureza complexa e dinâmica do ambiente hospitalar, principalmente em 

unidades de emergência e terapia intensiva, fazem com que a maior parte da 

assistência em saúde seja provida por equipes. Em situações de crises e 

emergências, existe uma demanda para que os indivíduos se interajam e 

coordenem um atendimento para tomada de decisões em relação ao cuidado do 

paciente.73 Poucos estudos avaliaram os efeitos do estresse agudo na performance 

de equipes de saúde. No entanto, dos poucos estudos existentes, sabe-se que o 

estresse deteriora a perspectiva de time dos membros de uma equipe, bem como 

a performance em ressuscitação cardiopulmonar.73-75  

 

 

1.4    Simulação de alta fidelidade em medicina de emergência 

 

A simulação de alta fidelidade (SAF) utiliza modelos fisiológicos, manequins 

de dimensões iguais a de humanos, com sinais vitais mensuráveis e outros 

atributos “quase-reais” para criar uma experiência a mais próxima da vida real para 

os aprendizes. A simulação está rapidamente se tornando uma metodologia padrão 
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para o treinamento na área da saúde, seja na graduação, pós-graduação ou 

educação continuada, e consiste em uma ferramenta essencial para o treinamento 

de profissionais em virtualmente todos os campos da saúde.76,77 O benefício 

primário do uso da SAF como uma ferramenta educacional, é que os aprendizes 

podem praticar em múltiplos níveis (cognitivo, procedural, afetivo e atitudinal) com 

pacientes simulados e em ambientes seguros, onde o risco do erro não prejudica 

o paciente real.78-80 De fato, treinamentos que usam a SAF como metodologia de 

ensino, comprovadamente melhoram a segurança dos pacientes.18-20  

Rapidamente adotados nas especialidades de cuidados a paciente agudos 

(medicina de emergência e terapia intensiva), os treinamentos baseados em SAF 

são utilizados em aproximadamente 90% dos programas de residência em 

medicina de emergência nos Estados Unidos (EUA).81 Na educação e treinamento 

de residentes em medicina de emergência, onde vários procedimentos e condutas 

podem levar a sérios eventos adversos, residentes e educadores são 

frequentemente desafiados a manter um balanço entre a segurança do paciente e 

os objetivos educacionais desejados.80,82 

A utilização da SAF em medicina de emergência permite o treinamento de 

equipes no manejo de situações críticas sob condições realísticas. Equipes lidando 

com condições de emergência frequentemente experimentam situações de crise 

que são altamente dinâmicas e complexas. Isto pode causar significativo estresse 

nos membros da equipe.83 No entanto, para que se possa treinar e estudar os 

fatores humanos envolvidos em um atendimento de emergência, faz-se necessário 

que o ambiente da simulação desperte nos indivíduos, sentimentos, emoções e 

desafios psicológicos semelhantes aos existentes em situações reais. 

 

 

1.6    Fidelidade psicológica em simulação 

 

Os elementos que favorecem o aprendizado em simulação não são muito bem 

conhecidos, embora saiba-se que a fidelidade da simulação à vida real possui um 

importante papel na efetividade do uso desta metodologia.84,85 Rehmann et al.86 

desenvolveram uma tipologia para identificar os três componentes da fidelidade da 

simulação (Figura 2). 
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Figura 2 – Tipologia da fidelidade da Simulação. 

    Fonte: Beaubien et al.85 adaptado de Rehmann et al.86 

 

Segundo esta tipologia, a fidelidade da simulação deve ser entendida como 

sendo multidimensional. A primeira dimensão, denominada fidelidade do 

equipamento, diz respeito a que grau o equipamento replica a aparência e 

funcionamento de um sistema real. A segunda dimensão, denominada fidelidade 

do ambiente, refere-se às características do ambiente simulado que tentam replicar 

as informações sensoriais (visuais, auditivas e táteis) do ambiente real. Já a terceira 

dimensão, chamada de fidelidade psicológica, diz respeito ao grau com o qual os 

aprendizes percebem a simulação como uma alternativa crível para a realização 

de uma determinada tarefa. Em outras palavras, a fidelidade psicológica pode ser 

definida como a dimensão da simulação que faz com que os aprendizes 

estabeleçam um tácito pacto de ficção e interajam com os outros participantes e 

com o simulador como se estivessem em uma situação real.85-87 

Embora estas três dimensões estejam inter-relacionadas, a fidelidade 

psicológica é geralmente considerada a mais essencial para o treinamento de 

habilidades não-técnicas como trabalho em equipe e para o treinamento 

envolvendo fatores humanos como o estresse.10, 85-89 

No treinamento de equipes em situações de emergências utilizando a 

simulação, busca-se criar cenários com alta fidelidade psicológica desencadeando 

nos aprendizes as mesmas reações psicológicas existentes em uma sala de 
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emergência real.89-90 Dentre as várias reações desencadeadas em um atendimento 

de emergência, o estresse agudo se destaca, pois pode ter efeito negativo tanto na 

performance de equipes, quanto de membros individualmente.22 Assim, é de 

extrema importância que possamos reproduzir a resposta de estresse agudo em 

cenários simulados no mesmo nível em que ele ocorre em atendimentos de 

emergência reais. Desta maneira, poderemos treinar profissionais de saúde em 

medicina de emergência com um alto grau de fidelidade psicológica, além de 

podermos estudar e elaborar estratégias para minimizar o impacto negativo do 

estresse agudo na performance destes profissionais. 

Embora um crescente número de publicações vem mostrando que a SAF 

consegue induzir altos níveis de estresse em médicos, quando comparado a 

condições controle ou até outras metodologias de ensino, um único estudo 

comparou os níveis de estresse agudo entre situações reais e simuladas. 91,92 Neste 

estudo, Quilici et al.93 encontraram que a variação da frequência cardíaca e da 

pressão arterial sistêmica em médicos residentes atendendo trauma foi maior em 

cenários simulados do que na sala de emergência real. No entanto, a medida de 

estresse no ambiente simulado ocorreu durante o exame do Advanced Trauma Life 

Support (ATLS), e o fato do participante está sendo avaliado com possibilidade de 

reprovação no exame, pode ter contribuído independentemente para o aumento 

dos níveis de estresse agudo. 

Na presente tese, nós testamos a hipótese de que o nível de estresse agudo 

de médicos residentes em atendimentos de emergência em um cenário simulado 

é similar ao nível de estresse induzido em uma sala de emergência real. Com isto, 

buscamos avaliar a fidelidade psicológica da simulação como uma importante 

ferramenta de treinamento envolvendo fatores humanos como o estresse. 

 

 

 

 

 

 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2 OBJETIVOS 
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 Comparar o nível de estresse agudo em médicos residentes durante 

atendimentos reais em uma unidade de emergência e em atendimentos 

simulados em um centro de simulação. 

 

 Avaliar a correlação existentes entre os diferentes marcadores de estresse 

agudo em atendimentos de emergência reais e simulados. 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 MÉTODOS 
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3.1    Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo prospectivo, observacional e unicêntrico que foi 

realizado no Pronto Socorro (PS) do Instituto Central do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP) e no 

Laboratório de Habilidades e Simulação da FMUSP (LABHAB) no período entre 

fevereiro de 2011 e dezembro de 2013. O estudo obteve aprovação da Comissão 

de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP (CAPPesq) sob o 

registro 0629/10. 

 

 

3.2    População do estudo 

   

A população do presente estudo foi formada por médicos residentes do 2º ano 

do programa de residência em clínica médica do HC-FMUSP, após assinatura do 

termo de consentimento livre e esclarecido.  

 

 

3.3    Critérios de Inclusão e de exclusão 

 

Os critérios de inclusão foram: médicos residentes do segundo ano do 

programa de residência em clínica médica que aceitaram voluntariamente participar 

do estudo. 

Os critérios de exclusão para este estudo foram: gravidez; infecções de 

qualquer tipo; doenças do sistema imune, endocrinológico ou doenças metabólicas; 

uso de quaisquer medicações, com exceção de contraceptivos. 

 

 

3.4    Procedimentos 

 

Os participantes tiveram os seus níveis de estresse agudo medidos na sala 

de emergência do Pronto Socorro do HCFMUSP (ambiente real) durante o plantão 

diurno no estágio de emergências clínicas. Também foram medidos os níveis de 
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estresse em simulações de emergência no Laboratório de Habilidades e Simulação 

da FMUSP (ambiente simulado) durante estágios eletivos de enfermaria. Foi 

permitida a participação de um mesmo residente no ambiente real e no ambiente 

simulado, bem como a participação em ambos cenários simulados (Cenários A e 

B). 

 

3.4.1 Ambiente simulado 

 

Os cenários simulados de emergência foram realizados utilizando um 

manequim simulador computadorizado de alta fidelidade (SimMan, LAERDAL, 

Inc.). Este simulador possui controle de sinais vitais de maneira remota e o instrutor 

dos cenários fica em uma sala de comando separada da sala de atendimento por 

um vidro espelhado. A sala de emergência simulada possui materiais, 

equipamentos e medicações iguais à de uma sala de emergência real. Os cenários 

realísticos utilizados neste estudo foram elaborados por três experientes 

facilitadores em simulação realística da Disciplina de Emergência Clínicas da 

FMUSP e foram testados e utilizados por 02 anos previamente ao início deste 

estudo. Respostas fisiológicas padronizadas com o intuito de antecipar o 

gerenciamento das etapas do cenário foram programadas no software do 

simulador. Quando uma ação inesperada ela realizada pela equipe de 

participantes, o instrutor gerenciava manualmente as respostas do simulador. Os 

seguintes cenários foram utilizados: 

 

 Cenário A: 

Paciente de 55 anos de idade foi admitido no PS com dor precordial, tendo-

se evidenciado infarto agudo do miocárdio de ventrículo direito. Durante o 

atendimento o paciente evolui com choque cardiogênico e bloqueio átrio-

ventricular de terceiro grau com necessidade de droga vasoativa e 

marcapasso transcutâneo. 

 

 Cenário B: 

Paciente de 26 anos de idade foi admitido no PS com sinais e sintomas de 

intoxicação por cocaína e desenvolve ao longo do atendimento uma 
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taquicardia ventricular instável. O paciente apresenta hipotensão e edema 

agudo de pulmão necessitando de cardioversão elétrica e intubação 

orotraqueal. 

 

Os residentes participaram dos atendimentos simulados em equipes de 04 

participantes. Destes, 02 residentes faziam o papel de enfermeiros e os outros 02 

o papel de médicos durante o atendimento.  

Antes de iniciar o atendimento simulado, os participantes recebem do instrutor 

uma orientação de 15 minutos sobre o funcionamento do manequim, recursos, 

materiais e equipamentos existentes na sala de emergência simulada, bem como 

acerca da metodologia da simulação realística. 

Todas as simulações foram realizadas entre 14:00 e 15:00h e os níveis de 

estresse agudo foram acessados em dois diferentes períodos: no período basal 

(T1) após 5 min de repouso na posição sentada e antes do início do atendimento; 

e no período imediatamente após o atendimento simulado (T2). Entre os períodos 

T1 e T2 os participantes ficaram com um monitor (cinta torácica e relógio de pulso) 

que registra em tempo real a frequência cardíaca. 

O término de cada cenário simulado foi determinado de acordo com os 

seguintes critérios:  

- Cenário A: quando a pressão arterial média do paciente foi maior que 70 mmmHg 

utilizando droga vasoativa (dopamina ou adrenalina ou dobutamina) e administrado 

pelo menos 01 litro de solução cristalóide; e colocado marcapasso transcutâneo 

com presença de captura elétrica e mecânica 

- Cenário B: quando a intubação orotraqueal foi confirmada e a saturação de O2 foi 

maior que 90 %; e a cardioversão elétrica sincronizada foi realizada com pelo 

menos 150 Joules. 

Independentemente do manejo clínico realizado, os cenários foram 

interrompidos após 30 minutos de seu início, caso não tenham terminado antes de 

acordo com os critérios acima. 
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3.4.2 Ambiente real 

 

Os residentes (somente um por dia) tiveram seus dados coletados no período 

basal (T1) entre 08:30 e 09:00h após 5 minutos de repouso na posição sentada, e 

antes de iniciar o atendimento de pacientes na sala de emergência do PS. 

Imediatamente após o primeiro atendimento de um caso de emergência real, os 

níveis de estresse agudo foram acessados novamente (T2). Entre os períodos T1 

e T2 os participantes ficaram com um monitor (cinta torácica e relógio de pulso) que 

registra em tempo real a frequência cardíaca. 

Foram definidos como situações de emergência as seguintes condições 

agudas: 

 

a) Choque (distributivo, hipovolêmico, cardiogênico ou obstrutivo).  

b) Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica ou hipercapnica com 

necessidade de ventilação invasiva ou ventilação não-invasiva com pressão 

positiva. 

c) Alteração do nível de consciência com escala de coma de Glasgow menor 

ou igual a 8 e necessidade de intubação orotraqueal. 

d) Parada cárdio-respiratória. 

e) Arritmias (bradiarritmias ou taquiarritmias) com instabilidade hemodinâmica. 

 

Foi considerado o término do atendimento para aferição do nível de stress na 

condição a), quando a pressão arterial média do paciente for maior que 70 mmmHg; 

na condição b), quando a saturação de O2 na oximetria de pulso for maior que 90% 

com uso da ventilação não-invasiva ou quando a intubação orotraqueal for 

realizada e a posição do tubo orotraqueal for confirmada por meio da ausculta; na 

condição c), quando a intubação orotraqueal for realizada e a posição do tubo 

orotraqueal for confirmada por meio da ausculta; na condição d), quando houver 

retorno da circulação espontânea verificada por meio da palpação do pulso arterial 

e mantido por pelo menos 5 min ou quando forem cessados os esforços e 

constatado o óbito; na condição e), quando o paciente estiver estável 

hemodinamicamente. 
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3.5    Variáveis medindo estresse agudo 

 

Foram considerados parâmetros medindo estresse agudo a variação das 

seguintes variáveis entre os períodos basal (T1) e final (T2): 

 

3.5.1 Frequência cardíaca (FC) 

 

Este parâmetro foi medido continuamente utilizando um monitor de frequência 

cardíaca (Modelo FT2, Polar Electro Oy, Kempele, Finland). A frequência cardíaca 

máxima durante os atendimentos de emergência (real e simulado) foi registrada 

pelo monitor do relógio. A variação da FC foi calculada como a diferença entre a 

FC máxima e a FC basal medida em T1. Para esta análise a FC máxima foi 

considerada como T2. 

 

3.5.2 Pressão arterial sistólica (PAS) 

 

Este parâmetro foi obtido utilizando um esfigmomanômetro aneroide 

(WelchAllyn, Shock Resistant, USA), sendo considerada para análise a média 

aritmética de três medidas consecutivas. A variação da PAS foi calculada como a 

diferença entre os valores de PAS nos períodos T2 e T1. 

 

3.5.3 Pressão arterial diastólica (PAD)  

 

Este parâmetro foi obtido utilizando um esfigmomanômetro aneroide 

(WelchAllyn, Shock Resistant, USA), sendo considerada para análise a média 

aritmética de três medidas consecutivas. A variação da PAD foi calculada como a 

diferença entre os valores de PAD nos períodos T2 e T1. 

 

3.5.4 Análises salivares  

 

Amostras de saliva foram obtidas de todos os participantes em T1 e T2 

utilizando um swab específico (Salivette®, SARSTEDT AG & Co. USA) posicionado 

embaixo da língua por 2 minutos. A amostras foram centrifugadas em 1500 r.p.m 
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por 15 minutos a 4 ºC e estocados em um freezer a – 80 ºC até o momento da 

análise. O armazenamento e as análises laboratoriais foram realizados no 

Laboratório de Investigação Médica da Disciplina de Emergências Clínicas (LIM 51) 

da FMUSP. Os participantes são orientados a evitar alimentação, bebidas (exceto 

água) e escovar os dentes até uma hora antes da coleta de saliva. Nas amostras 

salivares são analisados os seguintes biomarcadores: 

 

3.5.4.1  Alfa-amilase salivar (AA)  

Foi dosada por um método colorimétrico cinético (alpha-amylase 

Salivary Assay Kit, SALIMETRICSTM, USA). AA é um marcador de 

estresse psicológico agudo em indivíduos saudáveis36 e amplamente 

utilizado em pesquisas envolvendo simulação realística94. A variação da 

AA foi calculada como a diferença entre os valores de AA nos períodos 

T2 e T1. 

 

3.5.4.2  Interleucina-1-beta salivar (IL-1β) 

Foi dosada por método imunoenzimático (Salivary IL-1beta Kit, 

SALIMETRICSTM, USA). IL-1 β é um biomarcador que vem sendo 

utilizado mais recentemente para medir estresse agudo.41-43 A variação 

da IL-1 β foi calculada como a diferença entre os valores de IL-1 β nos 

períodos T2 e T1. 

 

3.5.5    Inventário de Ansiedade-Estado (IDA-E)  

 

Este é um dos componentes do Inventário de Ansiedade Traço-Estado 

(IDATE). O IDA-E é um instrumento para medida de estresse utilizado em todo o 

mundo e já foi traduzido, adaptado e validado para a língua portuguesa. Consiste 

em uma escala de auto-avaliação do estado de ansiedade composto de 20 

questões de múltipla escolha que permitem uma pontuação de 20 a 80 pontos, 

sendo que maiores pontuações indicam maior nível de estresse.95,96 O IDA-E foi 

aplicado aos participantes imediatamente após o término do atendimento de 

emergência (real e simulado) e a pontuação total foi considerada como indicador 

de estresse agudo (Apêndice). 
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3.6 Análise estatística 

 

Um cálculo de tamanho da amostra foi realizado baseado no nomograma de 

Altman97 e nos resultados de um estudo prévio com metodologia semelhante 

envolvendo simulação em emergência. Neste estudo, Harvey et al.44 encontraram 

uma diferença de 07 pontos no IDA-E com um desvio padrão de 6 pontos entre 

situações de baixo e alto nível de estresse agudo. Considerando um erro alfa de 

0,05 (bicaudal) para atingir um poder de 80 %, foi determinado que 24 participantes 

(12 em cada grupo) são necessários para detectar uma diferença média de 7 

pontos no IDA-E entre os grupos real e simulado em nosso estudo. 

Os dados foram mostrados como média + desvio padrão (DP) para as 

variáveis com distribuição normal ou mediana (1º e 3º intervalos interquartis) para 

as variáveis com distribuição não-paramétrica. Como o tamanho da amostra foi 

menor que 50, testamos cada variável para normalidade com o teste Shapiro-Wilk. 

Análise estatística não-paramétrica foi realizada para estudar as variáveis com 

distribuição não-normal. Dentro de cada grupo (real e simulado) os dados foram 

comparados entre T1 e T2 (amostras dependentes) com o teste de Wilcoxon 

Signed Rank.  

Para a comparação do estresse agudo (T2-T1) entre os dois grupos (amostras 

independentes), foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. As alterações relativas ao 

longo do tempo (T2-T1) foram correlacionados entre si usando o teste de 

Spearman’s rank order correlation. Para este estudo, um p < 0,05 foi considerado 

estatisticamente significativo. Todas as análises foram realizadas no software 

Statistical Package for Social Science - SPSS (version 20.0, IBM, USA). 
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4.1    Características demográficas 

 

Vinte e oito médicos residentes participaram deste estudo, sendo que 04 deles 

participaram em ambos os cenários simulados (A e B), e nenhum residente 

participou dos dois ambientes (real e simulado). Totalizaram-se assim, 32 

atendimentos de emergência (16 reais e 16 simulados). As características 

demográficas dos participantes são demonstradas na tabela 2.  

 

Tabela 2 – Características demográficas dos participantes 

 Realidade Simulação 

N 16 16 

Idade (anos)* 25 + 1 26 + 1 

Sexo masculino (%) 50 44 

Tempo de residência (meses)* 15 + 1 17 + 3 

Duração do atendimento (min)* 27 + 10 25 + 2 

Cenário simulado A (n) - 8 

Cenário simulado B (n) - 8 

Situação real - a (n) 5 - 

Situação real - b (n) 2 - 

Situação real - c (n) 2 - 

Situação real - d (n) 6 - 

Situação real - e (n) 1 - 

*valores expressos como média + desvio padrão 

 
 
 
4.2    Estresse agudo em cada grupo (T1 versus T2) 

 

Os residentes do grupo realidade (sala de emergência) tiveram um aumento 

estatisticamente significativo de todos os parâmetros medindo estresse agudo (FC, 

PAS, PAD, AA e IL-1 β) de T1 para T2, como demonstrado na tabela 3.  
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Tabela 3 – Estresse agudo no grupo realidade. 

 

No grupo simulação (cenários simulados), os parâmetros FC e a IL-1 β tiveram 

um aumento estatisticamente significativos (p < 0,05), como mostrado na tabela 4. 

 

Tabela 4 – Estresse agudo no grupo simulação. 

 

 
4.3    Estresse agudo entre os grupos (realidade versus simulação) 

 

Nenhuma diferença estatisticamente significativa foi encontrada entre os 

grupos nos valores basais (T1) dos diferentes parâmetros, com exceção da AA que 

foi menor no grupo realidade (mediana de 11,5 U/ml) quando comparado ao grupo 

simulação (mediana de 50,5 U/ml), com um p = 0,014.  

Quando a resposta de estresse agudo (T2-T1) foi analisada, nós não 

encontramos nenhuma diferença estatisticamente significativa entre os grupos 

realidade e simulação em todos os parâmetros medidos. Esta comparação pode 

ser melhor observada nos gráficos 1 a 5.  

            T1 T2 p value 

FC (b.p.m) 78,0 (75,3-86,3) 134,0 (121,0-160,8) < 0,001 

PAS (mmHg) 120,0 (104,0-123,5) 124,0 (110,0-134,0) 0,025 

PAD (mmHg) 80,0 (70,0-81.5) 80,0 (78,5-90,0) 0,009 

AA (U/ml) 11,5 (6,7-20,9) 37,2 (14,5-73,4) < 0,001 

IL-1β (pg/ml) 1,5 (0,6-4,0) 5,2 (2,3-6,8) < 0,001 

Os valores são expressos como mediana (1º e 3º intervalos interquartis). Os valores de p 
referem-se à diferença entre T1 e T2 e analisada pelo teste de Wilcoxon Signed Ranks. 

            T1 T2 p value 

FC (b.p.m) 85,5 (73,0-91,3) 132,0 (109,8-183,8) < 0,001 

PAS (mmHg) 117,0 (102,5-120,0) 112,0 (110,0-123,0) 0,273 

PAD (mmHg) 74,0 (62,5-80,0) 77,0 (70,0-81,5) 0,074 

AA (U/ml) 50,5 (13,3-83,0) 70,8 (18,4-99,6) 0,121 

IL-1β (pg/ml) 1,7 (0,6-3,1) 3,3 (2,0-5,5) < 0,001 

Os valores são expressos como mediana (1º e 3º intervalos interquartis). Os valores de p 
referem-se à diferença entre T1 e T2 e analisada pelo teste de Wilcoxon Signed Ranks. 
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Gráfico 1 – Variação da FC (máxima –basal) entre os grupos realidade 

e simulação. p = 0,305 (Teste U de Mann-Whitney). 
 
 
 

 

Gráfico 2 – Variação da PAS (T2-T1) entre os grupos realidade e 
simulação. p = 0,224 (Teste U de Mann-Whitney). 
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Gráfico 3 – Variação da PAD (T2-T1) entre os grupos realidade e 

simulação. p = 0,287 (Teste U de Mann-Whitney). 
 

 

 
Gráfico 4 – Variação da AA (T2-T1) entre os grupos realidade e 

simulação. p = 0,210 (Teste U de Mann-Whitney). 
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Gráfico 5 – Variação da IL-1 β (T2-T1) entre os grupos realidade e 

simulação. p = 1,00 (Teste U de Mann-Whitney). 
 

Em relação ao questionário IDA-E aplicado em T2, também não houve 

diferença significativa entre os grupos realidade e simulação (Gráfico 6). 

 
Gráfico 6 – Pontuação no IDA-E (em T2) entre os grupos realidade 

e simulação. p = 0,696 (Teste U de Mann-Whitney). 
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4.4    Correlação entre os diferentes marcadores de estresse agudo 

 

As correlações entre todas as variáveis medindo estresse agudo foram 

analisadas em ambos os grupos separadamente. As únicas correlações 

estatisticamente significativas ocorreram entre a variação da PAD e o IDA-E nos 

grupos realidade e simulação (Gráfico 7), e também entre as variações da PAS e 

PAD e ambos os grupos. 

 

 

 
Gráfico 7 – Correlação entre o IDA-E e a variação da PAD no 

grupo realidade (r = 0,58, p = 0,018) e no grupo 
simulação (r = 0,63, p = 0,009). 

 

 
 

Na análise de associação entre os outros parâmetros medindo estresse 

agudo, não houve correlação estatisticamente significativa em nenhum dos dois 

grupos (Tabela 5 e 6). 
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Tabela 5 – Correlação entre os diferentes parâmetros medindo estresse agudo no 
grupo realidade. 

  Var_FC Var_PAS Var_PAD Var_AA Var_IL-1β 

Var_FC 
Coeficiente de Correlação 1,000 0,211 0,281 -0,387 -0,047 

Sig. (2 extremidades) . 0,433 0,292 0,138 0,863 

Var_PAS 
Coeficiente de Correlação 0,211 1,000 0,680 0,218 0,05 

Sig. (2 extremidades) 0,433 . 0,004 * 0,418 0,853 

Var_PAD 
Coeficiente de Correlação 0,281 0,680 1,000 0,041 -0,171 

Sig. (2 extremidades) 0,292 0,004 * . 0,881 0,526 

Var_AA 
Coeficiente de Correlação -0,387 0,218 0,041 1,000 -0,057 

Sig. (2 extremidades) 0,138 0,418 0,881 . 0,833 

Var_IL-1β 
Coeficiente de Correlação -0,047 0,050 -0,171 -0,057 1,000 

Sig. (2 extremidades) 0,863 0,853 0,526 0,833 . 

IDA-E 
Coeficiente de Correlação -0,065 0,049 0,584 -0,078 0,203 

Sig. (2 extremidades) 0,811 0,857 0,018 * 0,774 0,450 

* p (Sig.) < 0.05. Correlação analisada pelo Teste de Spearman. Var: variação 

 

 

 

Tabela 6 – Correlação entre os diferentes parâmetros medindo estresse agudo no 
grupo simulação. 

  Var_FC Var_PAS Var_PAD Var_AA Var_IL-1β 

Var_FC 
Coeficiente de Correlação 1,000 -0,128 -0,100 -0,267 -0,009 

Sig. (2 extremidades) . 0,636 0,713 0,318 0,974 

Var_PAS 
Coeficiente de Correlação -0,128 1,000 0,710 -0,440 -0,016 

Sig. (2 extremidades) 0,636 . 0,002 * 0,088 0,952 

Var_PAD 
Coeficiente de Correlação -0,100 0,710 1,000 -0,494 0,148 

Sig. (2 extremidades) 0,713 0,002 * . 0,052 0,584 

Var_AA 
Coeficiente de Correlação -0,267 -0,440 -0,494 1,000 -0,018 

Sig. (2 extremidades) 0,318 0,088 0,052 . 0,948 

Var_IL-1β 
Coeficiente de Correlação -0,009 -0,016 0,148 -0,018 1,000 

Sig. (2 extremidades) 0,974 0,952 0,584 0,948 . 

IDA-E 
Coeficiente de Correlação 0,095 0,306 0,630 -0,412 -0,058 

Sig. (2 extremidades) 0,726 0,248 0,009 * 0,113 0,832 

* p (Sig.) < 0.05. Correlação analisada pelo Teste de Spearman. Var: variação 

 
 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 DISCUSSÃO 
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Os fatores humanos interferem direta e indiretamente em todas as atividades 

realizadas por médicos em seu cotidiano laboral. No atendimento a pacientes em 

condições de urgências e/ou emergências, esta interferência se torna ainda mais 

crítica, já que a performance médica está diretamente relacionada com a segurança 

do paciente e seus desfechos clínicos. Dentre os vários fatores humanos 

intrínsecos ao atendimento de equipes em unidades de emergência, o estresse 

agudo possui grande relevância, dada a crescente literatura acerca dos seus 

possíveis efeitos deletérios à performance de médicos.22 

As pesquisas que objetivam estudar o impacto do estresse agudo na 

performance de profissionais em medicina de emergência se dão, em sua imensa 

maioria, em ambientes de simulação, já que a mensuração dos parâmetros 

medindo estresse em ambientes reais é complexa e de difícil metodologia. 

Portanto, grande parte dos resultados encontrados em ambiente simulados carece 

da validação em situações reais de atendimentos às emergências. Não é 

conhecido, por exemplo, se a mesma relação existente entre estresse agudo e 

performance em cenários simulados pode ser transposta para situações da vida 

real. Embora a ciência translacional venha recentemente incluindo a pesquisa em 

simulação como campo de estudo, são poucos os estudos que buscam comprovar 

os componentes translacionais da simulação.98,99 

No presente estudo, nós investigamos o nível de estresse agudo entre 

médicos residentes em atendimentos de emergência em uma sala de emergência 

real e em cenários simulados. O objetivo primário desta pesquisa foi determinar se 

o nível de estresse agudo é equivalente nos dois ambientes, refletindo uma alta 

fidelidade psicológica da simulação em medicina de emergência.  

Do total de residentes participantes deste estudo, a maioria se encontrava na 

metade do último ano de residência do programa de clínica médica e esta 

característica foi similar nos dois grupos. Quando analisamos as situações de 

emergência reais mais atendidas pelos residentes, observamos que o atendimento 

à parada cardiorrespiratória e ao choque foram os mais frequentes. Isto demonstra 

que, semelhantemente aos cenários simulados, os atendimentos durante os quais 

o estresse agudo foi medido, eram de situações graves e de alto risco de morte.   

Os cenários simulados de emergência induzem uma substancial resposta de 

estresse tanto a nível psicológico, quanto endocrinológico, indicando que estas 
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situações são estressantes e de alta demanda.83,92,100,101 Neste contexto, algumas 

pesquisas propõem uma relação estreita entre altos níveis de estresse agudo e 

piora da performance de médicos e equipes em atendimentos de emergências.49-

52, 102 

Consistentemente com estes estudos, nós encontramos que os parâmetros 

medindo estresse agudo aumentaram significativamente no ambiente real (FC, 

PAS, PAD, AA e IL-1 β) e no ambiente simulado (FC e IL-1 β). Quando analisamos 

o escore IDA-E, embora o tenhamos medido apenas em T2, a pontuação foi alta 

em ambos os grupos, quando comparamos com prévios estudos.44, 47 Harvey et al44 

encontraram um escore no IDA-E de 42 pontos em cenários altamente 

estressantes, sendo que nós encontramos um escore de 44 e 45 nos grupos 

realidade e simulação respectivamente. 

Em nossa amostra, os valores de AA, PAS e PAD não aumentaram 

significativamente entre T1 e T2 no grupo simulação. Embora alguns estudos 

tenham utilizado a pressão arterial sistêmica como indicador de estresse agudo, a 

maioria deles o avaliou em situações não relacionadas com a área da saúde, como 

falar em público, realizar cálculos aritméticos e pilotar avião.103-105 Poucos estudos 

mostraram um aumento da pressão arterial em simulações médicas.93 Em relação 

à alfa-amilase salivar (AA), dos poucos estudos existentes medindo AA em cenários 

simulados de emergência, podemos observar que a variância dos valores de AA é 

extremamente alta83,94, como na pesquisa conduzida por Valentin et al92, que 

encontram valores de AA com média + desvio padrão de 61.1 + 65.5 U/ml. Esta 

alta variância, também encontrada em nossos resultados, pode ter interferido na 

análise estatística inferencial e explicar porque, embora os níveis de AA tenham 

aumentado de T1 para T2, este aumento não foi estatisticamente significativo.  

Embora não se conheça muito bem o papel das citocinas inflamatórias na 

resposta de estresse agudo, vários estudos vêm demonstrando uma intrigante 

ligação entre o sistema nervoso, endocrinológico e imune.43 Em nossa pesquisa, 

utilizamos a IL-1 β salivar como um marcador de estresse agudo, sendo o primeiro 

estudo a utilizar este biomarcador de estresse em médicos durante atendimentos 

de emergência. Mahmood e Ibrahim106 avaliaram o efeito do estresse induzido por 

exames acadêmicos nos níveis de IL-1 β de estudantes de odontologia, e 

Mastronolardo et al107 estudaram os efeitos do estresse psicológico na IL-1 β em 
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indivíduos saudáveis. Em ambos os estudos foi encontrado um aumento dos níveis 

de IL-1 β em resposta ao estresse agudo. Nossos resultados mostraram um 

aumento deste biomarcador tanto em cenários simulados, quanto em ambientes 

reais durante o atendimento a emergências médicas. Desta maneira, a IL-1 β 

salivar pode ser um promissor marcador de estresse agudo em profissionais de 

saúde.  

As análises de associação realizadas em nosso estudo mostraram que os seis 

diferentes marcadores de estresse agudo medidos possuem uma correlação ruim 

entre si. De maneira similar, alguns estudos medindo estresse em simulação 

também têm encontrado uma correlação ruim entre os diferentes marcadores.36,52 

A complexidade de respostas envolvendo marcadores de estresse agudo foi 

observada em vários outros estudos, e pode refletir uma variedade de fatores que 

influenciam as mensurações, tais como: experimentos realizados em diferentes 

horas do dia, interferência da alimentação com as amostras de saliva, percepção 

individual do estresse e esforço físico durante os atendimentos.34,108 Em nosso 

estudo, o nível basal de AA no grupo simulação (medidas realizadas no período 

vespertino) foi significativamente maior que no grupo realidade (medidas realizadas 

no período matutino), possivelmente refletindo a variação circadiana da secreção 

de AA, como descrito em estudos prévios.109 Assim, estes achados discrepantes 

podem indicar que nenhum marcador de estresse isoladamente pode ser 

considerado o “padrão ouro”, e que as respostas e suas mensurações são 

demasiadamente complexas. 

Para investigar a nossa hipótese principal, comparamos o nível de estresse 

agudo, medido pela variação dos diferentes parâmetros durante o atendimento de 

emergência, entre o grupo realidade e o grupo simulação. Nossos resultados 

demostraram não haver nenhuma diferença estatisticamente significativa entre os 

dois grupos em relação aos seis diferentes parâmetros medindo estresse. No único 

estudo, até o presente momento, que comparou o nível de estresse agudo entre os 

ambientes real e simulado, Quilici et al93 mostraram que o estresse foi maior no 

atendimento de trauma simulado, quando comparado ao atendimento na sala de 

emergência real. Entretanto, no ambiente simulado deste estudo, o estresse foi 

medido durante um contexto de avaliação (Advanced Trauma Life Course). Este 

“ambiente de avaliação”, inclusive com possibilidade de reprovação, pode ter 
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contribuído independentemente para induzir estresse psicossocial nos residentes, 

de maneira que o estresse no ambiente simulado pode ter sido superdimensionado.  

Outra limitação deste estudo foi a utilização de apenas parâmetros que refletiam a 

atividade do SNS (FC, PAS e PAD), não utilizando nenhum outro indicador de 

estresse. Em contraste, no nosso estudo os residentes participaram 

voluntariamente das simulações que foram realizadas, sob o objetivo único da 

pesquisa em questão e não sendo nenhuma avaliação realizada. 

Em nossa prática diária com o uso da simulação no ensino de graduação, pós-

graduação e educação continuada na Disciplina de Emergências Clínicas da 

FMUSP, é muito comum o relato pessoal dos participantes indicando que durante 

a simulação de emergências existe um alto nível de estresse e ansiedade 

envolvidos. Em concordância com estas observações, nosso estudo vem 

comprovar que estes relatos são fidedignos no que diz respeito à resposta de 

estresse. Mais do que isto, nossos resultados comprovam que o nível de estresse 

agudo é similar ao desencadeado por atendimentos a pacientes reais em uma sala 

de emergência. 

 

 

5.1    Limitações  

 

Algumas limitações merecem ser destacadas em nosso estudo. Uma delas foi 

o período do dia em que as coletas dos dados foram realizadas, tanto nos 

ambientes real quanto simulado. Esta diferença pode ter sido responsável pelos 

valores basais mais altos de AA no grupo simulação, que tiveram os dados 

coletados a partir das 14:00h. Futuras pesquisas podem melhorar este desenho de 

estudo e medir o estresse agudo no mesmo período do dia. Embora tenhamos 

realizado o cálculo para tamanho da amostra, as variáveis AA, PAS e PAD tiveram 

uma variância muito alta e não aumentaram significativamente no grupo simulação, 

de maneira que em estudos futuros, uma amostra maior pode ser necessária para 

demonstrar estas diferenças.  

 

 

 



38 

 

5.2   Considerações finais  

 

A equivalência do nível de estresse entre o ambiente real da sala de 

emergência e os cenários simulados, reflete a alta fidelidade psicológica da 

simulação. Independente dos efeitos positivos, negativos ou neutros do estresse 

agudo na performance de médicos, é de extrema importância que os treinamentos 

em medicina de emergência envolvam também em seu escopo as habilidades não-

técnicas e os fatores humanos, como o estresse. Dada a alta fidelidade psicológica 

da simulação em relação ao estresse, o nosso estudo corrobora as recentes 

evidências da ciência translacional no que diz respeito às várias possibilidades de 

utilização da simulação.98,99 A simulação é uma inovadora e efetiva ferramenta de 

ensino na medicina de emergência e pode ter resultados promissores para a 

segurança dos pacientes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5 CONCLUSÕES 
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 O nível de estresse agudo em médicos residentes atendendo emergências 

foi equivalente entre os ambientes real na sala de emergência e simulado no centro 

de simulação. 

 

 

 

 Houve uma ruim correlação entre os diferentes parâmetros medindo 

estresse agudo em médicos residentes nos ambientes real e simulado. 
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PROJETO DE PESQUISA: NÍVEL DE STRESS DURANTE O ATENDIMENTO ÀS 

EMERGÊNCIAS: COMPARAÇÃO ENTRE REALIDADE E CENÁRIOS 

SIMULADOS. 

 

 

QUESTIONÁRIOS DE AUTO-AVALIAÇÃO IDATE 

 

Nome:                                       nº:   

Data:                SIM: [1]   [2]   [3]   [4]  //  REAL: [1]   [2]   [3]   [4] 

 

 

 

 

Instruções para Preenchimento dos Questionários  

                  

Nestes questionários constam algumas afirmações que têm sido usadas para 

descrever sentimentos pessoais.  

Não há respostas certas ou erradas.  

Leia com atenção as perguntas e assinale com um círculo um dos números  

(1, 2, 3 ou 4) de acordo com a legenda no alto da página.       

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

QUESTIONÁRIO  IDATE - PARTE I 

Leia cada pergunta e faça um círculo ao redor do número que melhor indica 

como você se sente agora, neste exato momento. 

             
LEGENDA 

  Absolutamente não = 1                                                               Bastante = 3 

  Um pouco = 2                                                                              Muitíssimo = 4 

             
1. Sinto-me calmo (a)............................................................................. 1    2    3    4 

2. Sinto-me seguro (a)............................................................................ 1    2    3    4 

3. Estou tenso (a).................................................................................... 1    2    3    4 

4. Estou arrependido (a)......................................................................... 1    2    3    4 

5. Sinto-me à vontade............................................................................. 1    2    3    4 

6. Sinto-me perturbado (a)..................................................................... 1    2    3    4 

7. Estou preocupado (a) com possíveis infortúnios............................... 1    2    3    4 

8. Sinto-me descansado (a).................................................................... 1    2    3    4 

9. Sinto-me ansioso (a).......................................................................... 1    2    3    4 

10. Sinto-me "em casa" ......................................................................... 1    2    3    4 

11. Sinto-me confiante .......................................................................... 1    2    3    4 

12. Sinto-me nervoso (a)....................................................................... 1    2    3    4 

13. Estou agitado (a).............................................................................. 1    2    3    4 

14. Sinto-me uma pilha de nervos......................................................... 1    2    3    4 

15. Estou descontraído (a)..................................................................... 1    2    3    4 

16. Sinto-me satisfeito (a)..................................................................... 1    2    3    4 

17. Estou preocupado (a)....................................................................... 1    2    3    4 

18. Sinto-me superexcitado (a) e confuso (a)....................................... 1    2    3    4 

19. Sinto-me alegre............................................................................... 1    2    3    4 

20. Sinto-me bem.................................................................................. 1    2    3    4 




