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RESUMO
Introdução: O presente artigo descreve e analisa os resultados de um curso multicêntrico de comunicação clínica em pequenos grupos com recurso a pacientes simulados (atores) e feedback. O objetivo do curso foi estimular o desenvolvimento de competências de comunicação clínica e ainda, reconhecer as diferentes formas de manifestação de uma mesma doença em pacientes diferentes (doença versus dolência). 
Material e Métodos: O curso foi aplicado a estudantes do terceiro e quarto ano do curso de medicina em três universidades brasileiras e uma portuguesa. A avaliação foi realizada através de escalas de apreciação dos participantes, teste de escolha múltipla e autoeficácia. 
Resultados: Tivemos 69 participantes nas quatro universidades. A avaliação geral do curso (1 - 5) foi de 4,70 (DP 0,494), a autoavaliação sobre a participação foi de 4,07 (DP 0,671); e a avaliação sobre o uso dos pacientes simulados 4,51 (DP 0,501). O teste de escolha múltipla, a escala de autoeficácia e a escala de atitudes quanto a aprendizagem dessas competências apresentaram melhoria significativa após a realização do curso.
Discussão: O método utilizado teve uma excelente avaliação pelos estudantes independentemente do contexto onde o curso foi ministrado. Além disso, possibilitou ganhos quanto ao conhecimento e atitudes quanto a comunicação clínica. 
Conclusão: A partir de uma universidade portuguesa em colaboração com docentes e universidades brasileiras foi possível desenvolver uma estratégia de ensino-aprendizagem multicêntrica para comunicação clínica altamente valorizada pelos participantes e com resultados de aprendizagem adequados. 
Palavras-chave: Avaliação Educacional; Avaliação de Programas; Competência Clínica; Comunicação; Educação Médica Pré-Graduada; Relações Médico-Doente.
ABSTRACT
Introduction: This paper describes and analyses the results of a multicenter course on clinical communication skills with the use of the learning in small groups, patient actors and feedback. The aim of the course was to encourage participants to develop a more effective clinical communication to recognize the different manifestations of the same disease in different patients (disease versus illness). Material and Methods: The course was applied to third and fourth year medical students in three Brazilian universities and one university in Portugal. The evaluation was performed using scales regarding the participants’ point of view, multiple choice questionnaire, a self-efficacy and attitudinal questionnaire. 
Results: The study was conducted in 69 participants at the four universities. The overall evaluation of the course (from 1 - 5) was 4.70 (SD 0.494), the self-evaluation on participation was 4.07 (SD 0.671); and the evaluation about the use of simulated patients 4.51 (SD 0.501). The multiple choice questionnaire and self-efficacy scale showed significant improvement. 
Discussion: The course methods had an excellent evaluation by students regardless of the context in which the course has been applied. Furthermore, it allowed an improvement on the knowledge and attitude of students regarding clinical communication. 
Conclusion: It was possible to develop a multi-centric learning strategy for clinical communication with a high evaluation by students who came from a Portuguese university in a cooperation project with teachers from Brazilian universities.
Keywords: Clinical Competence; Communication; Education, Medical, Undergraduate; Educational Measurement; Physician-Patient Relations; Program Evaluation.
INTRODUÇÃO
O desenvolvimento das competências de comunicação é essencial para que os estudantes de Medicina consigam desempenhar de forma plena todas as suas competências clínicas e assim alcançar a excelência na assistência ao paciente.1–5 Os médicos que possuem competências de comunicação clínica adequadas obtêm melhor adesão do paciente, cometem menos erros, aumentam a segurança para o paciente, sofrem menos processos por erros médicos e, além disso, parecem ter maior satisfação pessoal e do paciente em relação ao atendimento.6,7
Ao perceber a grande importância do ensino da comunicação clínica na formação do médico8–13, as escolas de medicina, em diferentes países, estão a integrar em seus currículos, unidades curriculares que pretendem o desenvolvimento dessas competências.14–16
Entre as metodologias para o ensino e aprendizagem da comunicação clínica destacam-se técnica de role-play,17,18 o uso de pacientes simulados,19 discussão em grupos (seminários)20 e a prática com pacientes reais.21 

O estímulo à reflexão nas atividades de ensino parecem ser um ponto fundamental para o desenvolvimento dessas competências.22–25 No processo de aprendizagem das competências de comunicação clínica, as metodologias de ensino devem permitir que o estudante associe conceitos como os de doença e dolência, bem como, as competências técnicas (clínicas) com as competências humanísticas.7 Assim, essas competências não devem ser ensinadas de modo independente ao contexto prático, e uma estratégia demasiada teórica pode não demostrar aos estudantes a relevância da comunicação clínica para elementos essenciais ao médico, como, por exemplo, a construção do diagnóstico, do plano terapêutico ou a comunicação de más notícias.26–28
Cenários e atividades voltadas para a aprendizagem dessas competências, com estratégias, métodos de ensino e critérios bem definidos de avaliação contribuem para o desenvolvimento das competências de comunicação clínica.29,30 Uma investigação realizada na Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP) por Loureiro et al31 mostrou que o contexto clínico e académico ao qual o estudante foi exposto interfere de maneira relevante nas atitudes dos estudantes quanto à importância da comunicação clínica. Estudantes expostos a contextos clínicos ou a modelos de professores heterogéneos avaliaram de forma significativamente diferente a importância das competências de comunicação. Deste modo, é necessário haver condições de ensino-aprendizagem e de avaliação mais padronizadas para que todos possam ter a estimulação necessária para a o desenvolvimento de suas competências. 
Os consensos sobre comunicação clínica32–34 destacam as competências essenciais que os profissionais de saúde devem apresentar para uma adequada relação médico-paciente. Compete às escolas de medicina proporcionar que os seus currículos considerem metodologias que permitam a integração dessas competências fundamentais com as demais áreas do conhecimento médico. 
Algumas universidades portuguesas e brasileiras nos últimos anos tem adaptado os seus currículos destacando a comunicação como uma competência fundamental, no entanto, os estudantes dessas universidades se sentem parcialmente competentes em relação à comunicação clínica ao final do sexto ano do curso35,36 ou percebem essas competências como as mais frágeis e que necessitam de maior aprimoramento na pós graduação.37,38
No ensino da comunicação clínica, o docente deve permitir que o estudante reflita sobre os seus sentimentos, ações e reações. Deve também ajudar para que o estudante integre seus conhecimentos técnicos sobre as mais diversas patologias em pacientes com as mais variadas personalidades, crenças, expectativas, literacia e valores.23,29
Uma mesma situação ou condição clínica pode ter um desfecho diferente dependendo de fatores como o contexto, personalidade do paciente, entre outros. Assim, é importante que o estudante reconheça que as particularidades não se devem, somente a uma doença ou situação, mas também, às diversas características pessoais dos pacientes.
Essa complexidade aumenta quando a faculdade de medicina se propõe a formar um médico capaz de atuar com pacientes em diversas culturas e em diferentes contextos.39 O ensino tem sido cada vez mais universal e a troca de experiências entre diferentes universidades de um mesmo país e até mesmo de países diferentes, remetem a desafios constantes. 
Neste contexto, os objetivos deste estudo são descrever e analisar um curso breve de comunicação clínica realizado em quatro universidades de dois países de língua portuguesa (Portugal e Brasil).
MATERIAL E MÉTODOS
Os participantes deste estudo foram estudantes de medicina (voluntários) do terceiro e quarto ano do curso, de três universidades no Brasil e de uma universidade em Portugal. A primeira universidade (Universidade 1) foi escolhida por estar entre as cinco melhores universidades do país (Universidade Estadual de Campinas-UNICAMP). A segunda universidade (Universidade 2) foi escolhida pois a primeira autora do trabalho faz parte da equipa docente e está entre as melhores universidades da região sul do país (Pontifícia Universidade Católica do Paraná-PUCPR). Para viabilizar o deslocamento da autora e respeitando as dificuldades geográficas, a terceira universidade (Universidade 3) pertence a região Sudeste, com facilidade de trânsito entre as demais instituições (Universidade de Mogi das Cruzes-UMC). A Universidade portuguesa (Faculdade de Medicina da Universidade do Porto-FMUP; Universidade 4) foi escolhida por ser o local onde os autores trabalham e por ser uma conceituada faculdade de medicina, a nível nacional e internacional. 
Para o recrutamento da amostra entramos em contato com os participantes através de meio eletrónico ou através do representante de turma. Cada instituição apresentava suas regras para permitir o convite aos estudantes para participar do curso. A participação dos estudantes foi voluntária, uma vez que o curso foi optativo e sem correspondência direta com os créditos de unidades curriculares. 

Nas universidades 1 e 2, foram enviados e-mails com convites para o total de estudantes do 4o ano do curso; na Universidade 3 o convite foi realizado através do representante de turma para os estudantes do quarto ano, no entanto, como houve interesse pela atividade dos estudantes do terceiro ano, estendemos o convite para essa turma. As turmas nas Universidades 1, 2 e 3 eram de 90 alunos, o que facilitou o contato; entretanto, na Universidade 4, com turmas que se aproximavam a 300 estudantes em cada ano, não foi possível realizar o contacto com todos, em especial com o quarto ano, devido às rotações clínicas que estavam a realizar. Assim, realizamos o convite a partir da divulgação de cartazes e divulgação eletrónica pela associação dos estudantes para estudantes do terceiro e quarto anos do curso. 
Análise estatística 
O curso será apresentado nos resultados de forma descritiva. Para avaliar o efeito do curso comparamos diferentes escalas, antes e após o curso, com o uso do teste t de Student para duas amostras emparelhadas. Para a comparação entre as médias de duas amostras independentes ou para três ou mais amostras independentes utilizamos o teste t de Student e a análise de variância para uma factor (ANOVA). Aplicamos análise de variância para dois fatores para ajustar para o ano do curso. 
Analisamos os possíveis confundidores que pudessem influenciar as diferenças entre os scores e as Universidades (ano académico, idade, género, formação académica anterior e realização prévia de curso extracurricular de comunicação clínica). Utilizamos o teste Qui-quadrado ou teste exato de Fisher para analisar a associação entre variáveis categóricas. Avaliamos a dimensionalidade das escalas aplicadas e fiabilidade com a análise de componentes principais e o alfa de Cronbach.

Esta investigação foi aprovada pela Comissão de ética do Centro Hospitalar de São João/FMUP sob o número 288-14. No Brasil a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ensino e Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica do Paraná e obteve aval das demais universidades, protocolo de aceitação com o número CAEE 45776715700000020. 
RESULTADOS
Descrição do Curso
Elaborámos o curso, as suas ferramentas de aprendizagem, e os casos, com a colaboração de dois profissionais portugueses com experiência em educação médica e dois brasileiros para que fizessem sentido contextos diversos. A abordagem escolhida foi através do ensino em pequenos grupos com a participação ativa dos estudantes.40,41 

O curso apresentou uma carga horária de 25 horas e teve como base o consenso de Calgary-Cambridge32 e o Método Clínico Centrado no Paciente.7 Organizámos os cinco módulos a partir das etapas da consulta (início da entrevista, coleta de informações, explicações e planeamento, e fechamento da consulta – total de quatro módulos), mais um módulo sobre comunicação de más notícias (módulo 5). Os módulos foram distribuídos por cinco dias. Houve um encontro quinzenal que sucedeu em dois meses. No primeiro módulo realizaram-se os pré-testes e procedeu-se à apresentação do curso, dos métodos a serem utilizados e realizou-se também a discussão sobre o modelo teórico e o início da entrevista. No primeiro encontro não houve simulação. Do segundo ao quinto módulo as atividades seguiram o fluxo conforme a Fig. 1.
As simulações foram realizadas com os estudantes e com pacientes simulados-atores, que foram treinados de forma criteriosa para a realização do encontro clínico e também para o debriefing. Planeamos as simulações para que os estudantes compreendessem como uma mesma doença se apresenta de formas diversas. O mesmo ator representava uma mesma doença ou história clínica com uma variedade de tipos de pacientes ou contexto (por exemplo paciente tímido, ansioso, irritado ou um ‘paciente expert’).
O docente responsável pelo curso foi o mesmo nas quatro universidades, mas em cada universidade houve a participação de um grupo diferente de atores. A universidade 1 foi a única universidade que contou com a participação de atores profissionais com formação específica para a prática como paciente simulado e realização de debriefing. O tempo necessário para o treinamento e balizamento de todos os casos e debriefing foi de cerca de 4 horas em um encontro único. Nas outras Universidades eram gastas 3 horas por módulo que utilizavam atores (total de 12 horas de treinamento por universidade).
Perguntámos aos estudantes seu ponto de vista sobre qual o método de ensino-aprendizagem que foi utilizado; 92,8% apontaram que abordagem foi reflexiva, focada no estudante e com enfoque no desenvolvimento de habilidades, além do conhecimento; 1,4% focada em conteúdo com aprofundamento em detalhes nos temas e com estímulo à aquisição de conhecimento; e 5,4% reflexiva, focada em aprofundamento de conteúdo e conhecimento.
Opinião dos participantes sobre o curso e as atividades: análise quantitativa
As caraterísticas dos participantes estão apresentadas na Tabela 1. Os grupos de estudantes variaram entre sete e 15. Na Universidade 1 foram dois grupos com 10 estudantes em cada grupo; na Universidade 2, um grupo com 12 estudantes, na Universidade 3, dois grupos com 15 estudantes e na Universidade 4, um grupo com 7 estudantes. Idealmente foi proposto grupos entre 8 - 10 participantes, entretanto, por particularidades em cada contexto (disponibilidade de sala, horário dos estudantes e dos atores) o número precisou ser adaptado.
A maioria dos participantes realizou consulta simulada durante o curso (71%). Desses 49 participantes, quatro realizaram duas simulações. Assim, foram 49 participantes em 53 simulações. Uma média de 2,2 simulações por encontro.
No final do curso aplicamos um questionário para a avaliação (avaliação do curso, apreciação da simulação e autoavaliação da participação). 
A avaliação do curso foi realizada de duas formas, numa os participantes realizavam uma ‘avaliação geral’ (1 - 5) tendo como resultado a média de 4,70 (DP 0,494); e na outra forma de avaliação do curso (‘apreciação do curso’) os participantes respondiam a 14 perguntas sobre a qualidade do curso numa escala Likert de 1 até 5, obtendo um score médio de 4,61 (DP 0,385). Apesar de conter 14 perguntas (Apêndice 1) a análise de componentes principais identificou uma componente que explicava 47,79% da variância total e as cargas fatoriais padronizadas variaram de entre 0,532 até 0,763; além disso a fiabilidade medida através do alfa de Cronbach foi de 0,904 utilizando os 14 itens. Assim, tratamos os dados dessa escala como um score total único. A autoavaliação da participação teve um score médio de 4,07 (DP 0,671), numa escala Likert entre 1 - 5.
O uso dos pacientes simulados envolvia questões quanto a proximidade da situação com uma situação real (fidelidade), pertinência e aplicabilidade das situações, entre outras questões. O score médio quanto a utilização dos pacientes simulados foi de 4,51 (DP 0,501). A escala que avalia o uso dos pacientes simulados (Apêndice 1) teve 51,17% da sua variância explicada com um componente e as cargas fatoriais padronizadas variaram entre 0,565 e 0,867, com um alfa de Cronbach de 0,862 com 9 itens. 
Na Tabela 2 foram apresentadas dois modelos; um sem ajuste (Modelo Nulo) e outro com ajuste para o ano académico (Modelo 1), pois foi a única variável confundidora avaliada que apresentou um efeito na apreciação e na distribuição entre as universidades. As médias de avaliação sobre o curso relacionadas com variáveis demográficas e académicas dos estudantes estão dispostas na Tabela 3. 

Apreciação do curso e das atividades pelos participantes
Os trechos a seguir ilustram alguns fragmentos dispostos no pós-teste onde os estudantes poderiam descrever os resultados de aprendizagem do curso.
E152 - “...aprendi a avaliar melhor o contexto dos pacientes e suas necessidades reais na consulta.”

E206 - “Meu maior aprendizado no curso foi que a comunicação clínica depende de muitos fatores para ser efetiva, e que juntos médico e paciente, podem adquirir um melhor resultado. Além disso, saber que nunca será um assunto que não precisarei estudar novamente, já que a toda hora me deparo com situações que devo refletir na minha maneira de me comunicar, não somente na consulta.” 

E210- “Aprendi a ouvir o que o paciente tem a me dizer e não apenas o que eu quero que ele me diga.” 

E335 - Aprendi a prestar mais atenção nas minhas atitudes, mesmo em coisas básicas como me apresentar para o paciente” 

E405 - “mais do que saber os passos da entrevista clínica ou as diferentes técnicas de comunicação no meu ponto de vista é extremamente importante colocarmo-nos em contacto com diferentes tipos de doentes que apresentam diferentes necessidades... foi extremamente enriquecedor ter o feedback do ator pois irá permitir adaptar o comportamento às necessidades do paciente.”
Desempenho e avaliação do estudante 
A avaliação e o desempenho serão descritos através de três indicadores: teste de escolha múltipla (TEM), escala de autoeficácia sobre as competências de comunicação clínica (Clinical Communication and Professionalism Questionnaire – Communication Competencies - CCPCQ-CC) (Apêndice 1) e através da escala de atitudes quanto a aprendizagem da comunicação clínica (Communication Skills Attitude Scale - CSAS),38 as diferenças entre os pré e os pós testes foram avaliados por pareamento e não por média global, por mostrarem a evolução média de cada participante (Tabela 4). O CCPCQ-CC é composto por 12 perguntas (Apêndice 1). A análise de componentes principais identificou 1 componente que explicava 39,2% da variância total e as cargas fatoriais padronizadas variaram entre 0,313 até 0,909; com um alfa de Cronbach foi de 0,845. Os resultados mostraram um ganho/aumento significativo nos três indicadores analisados (TEM, CSAS e Autoeficácia) entre o pré-teste realizado antes do curso e o pós-teste. Apesar de haver diferenças em relação às pontuações iniciais nos testes (data no shown), a diferença entre os ganhos não foi significativa entre as universidades (última coluna da Tabela 4 – valor-p§ das diferenças entre as universidades). O objetivo do estudo é analisar o efeito do curso e não comparar as universidades ou hierarquizá-las, assim, optámos por focar no ganho/aumento entre os pré testes e os pós testes. 
Os estudantes que realizaram a simulação tiveram ganho maior na autoeficácia (CCPQC-CC), no entanto, esse ganho não foi significativamente diferente de quem observou. 
DISCUSSÃO
Foi possível organizar um curso de comunicação, a partir de um mesmo material didático (aulas, casos e simulações) e aplicá-lo em diferentes contextos mesmo sem fazer parte da equipa docente das instituições (Universidades 1 e 3). Além disso, houve uma apreciação positiva por parte dos estudantes quanto ao curso e às estratégias de ensino, sendo os resultados de aprendizagem bastante satisfatórios.

Apesar de se tratarem de contextos diferentes, os participantes apresentaram melhoria nos parâmetros analisados indicando que o método utilizado pode ter permitido uma adequada adaptação às expectativas e necessidades dos participantes. Tanto os estudantes que participaram das simulações como os que observaram através do vídeo ao vivo tiveram melhoria nos resultados analisados. 
Estratégias de ensino: professor-ator-estudante em pequenos grupos
Integrar o ensino sistemático das competências de comunicação nos currículos é um desafio.42 O estímulo ao desenvolvimento de competências (conhecimentos, habilidades e atitudes) é essencial para que os resultados de aprendizagem sejam alcançados. Independente da universidade, quase a totalidade dos estudantes identificou que o curso utilizou uma metodologia que ultrapassa a aquisição de conteúdos e envolve o desenvolvimento de habilidades.
A participação ativa dos estudantes é essencial, principalmente no desenvolvimento de habilidades e atitudes como a comunicação e empatia.43 Alguns estudos inserem as práticas de comunicação em uma etapa posterior à sessão de problematização com o objetivo de estimular o conhecimento e as habilidades.44 Na presente investigação, a prática com os atores foi inserida logo na sequência da apresentação do tema, discussão e formulação cognitiva de hipóteses. A presença de atores tem trazido importantes avanços não somente para elementos como uma escuta ativa, comunicação clara e na obtenção de dados da história, como também para uma comunicação empática.45 O ganho nas pontuações dos estudantes que participaram das simulações foi maior do que dos observadores, no entanto, não foi significativamente diferente o que pode ter acontecido pelas limitações da amostra. Assim, a reflexão e a discussão, também podem ser agentes potencializadores do desenvolvimento das competências de comunicação. Apesar disso, é possível que a participação traga um incremento a esse ganho.
Além da simulação em si, o feedback parece ser um elemento essencial no desenvolvimento de habilidades46 o que pode ter contribuído para os resultados do curso e para a avaliação positiva dos atores e docente.
O método empregado com a apresentação da discussão teórica, simulação, debriefing, feedback e síntese (pessoal e em grupo), integrando o ator e o docente no ensino das competências de comunicação teve uma excelente apreciação pelos estudantes que se sentiram motivados e envolvidos a participar das atividades de ensino. É possível que o benefício dessa estratégia esteja em associar a discussão e aprofundamento de conceito, treino de habilidades e a reflexão. O trinómio professor-ator-estudante e os métodos utilizados tiveram um bom impacto no processo de aprendizagem segundo os estudantes. 

Uma estratégia padronizada adequada a diferentes contextos
Um estudo realizado entre o Brasil, Holanda e Espanha apontou que é importante que o ensino sistemático das habilidades de comunicação seja incluído no currículo.47 Ao pesquisar sobre a avaliação de estratégias de ensino e aprendizagem de comunicação clínica em países de língua portuguesa, em especial, Brasil e Portugal, há uma escassez de artigos originais que apresentem as atividades, sua avaliação e resultados. Mesmo havendo alguns artigos descrevendo estratégias, as mesmas, não envolvem estratégias multicêntricas no ensino. 
A FMUP tem em seu currículo a inserção do ensino da relação médico-doente nas aulas da Unidade Curricular de Psicologia Médica, no segundo ano do curso.48 Mesmo com um curso curricular prévio nessa área, os participantes sentiram-se satisfeitos com a aprendizagem e conteúdo, apresentando uma evolução significativa nos parâmetros avaliados. As outras universidades participantes têm em seus currículos cursos bem estruturados, no entanto, com um modelo mais tradicional de ensino da anamnese. A evolução nos testes de conhecimento, autoeficácia, apreciação do curso e das simulações a despeito da diversidade de cenários de ensino curricular, pode indicar que esse modelo de ensino contemple as necessidades de estudantes com diferentes backgrounds.
O ano curricular pareceu não influenciar o ganho no desempenho, no entanto, a apreciação foi maior em estudantes do terceiro do que estudantes do quarto ano o que pode sugerir que em fases mais precoces do curso os estudantes estejam mais ávidos a aprendizagem da comunicação clínica. Ou até mesmo que o grau de exigência desses estudantes pode ser menor.
Os fragmentos dos textos dos estudantes destacam a importância de adaptar a entrevista às particularidades e necessidades dos pacientes. O que está em consonância com os referenciais teóricos utilizados como a abordagem clínica centrada que centra a entrevista na relação médico-paciente e na perceção do médico sobre esse processo.49,50 O contexto, em especial as características do doente podem induzir reações nem sempre conscientes para o estudante ou médico 51, portanto é fundamental que o treinamento durante a graduação desenvolva competências nos estudantes que permitam que estes estejam cientes e atentos às suas ações e reações.52 
Desempenho do estudante nas avaliações realizadas no curso

A ferramenta de avaliação sumativa utilizada na pesquisa foi o teste de escolha múltipla (TEM) por ser um método comummente utilizado pelas escolas médicas.53 Este método avalia, preferencialmente o conhecimento, mas quando bem elaborado pode ter alguma aplicabilidade na avaliação de habilidades e atitudes.54,55 Todas as universidades envolvidas mostraram um ganho no desempenho no TEM, apontando para um ganho de conhecimento a despeito dos níveis prévios ou currículo do curso.
A perceção da autoeficácia dos estudantes sobre suas competências comunicacionais e a atitude frente ao aprendizado da comunicação podem ser considerados um parâmetro avaliativo razoável,56 uma vez que, a autoeficácia tem sido correlacionada com a prática de determinada competência57 e a melhores desfechos clínicos.58 Liddell e Davidson59 (2004) também encontraram a associação entre a performance académica e a atitude do estudante de medicina. Assim, é possível que os participantes tenham desenvolvido além do conteúdo, habilidades e atitudes com possíveis melhorias nos resultados de abordagem clínica. Pelo menos, após o curso, sentiram-se mais capacitados nas competências comunicacionais, e foram estimulados a continuarem a aprendizagem como relatado pelo estudante E206 “...saber que nunca será um assunto que não precisarei estudar novamente, já que a toda hora me deparo com situações que devo refletir na minha maneira de me comunicar, não somente na consulta”.
Limitações
O número da amostra pequeno poderá limitar o poder para identificar fatores relevantes. Além disso, a variabilidade dos grupos, o recrutamento dos participantes, a curta duração do curso e a avaliação do resultado do curso somente logo após o seu término são os principais fatores limitantes do estudo e os resultados, discussões e conclusões precisam ser lidos sob a luz desses elementos. Por ser um curso em que os participantes foram voluntários, existe o viés de contar apenas com estudantes motivados, assim os resultados devem ser analisados sob essa consideração. No entanto, se por um lado são estudantes mais motivados, por outro podem ser mais exigentes. 

Os grupos variaram entre sete e 15 participantes, o que pode ter influenciado os resultados obtidos. É possível que grupos de diferentes tamanhos tenham particularidades quando ao estímulo da aprendizagem. No caso dessa investigação o tamanho do grupo está diretamente relacionado com a universidade, no entanto as Universidades 1 e 4 que tiveram grupos menores não tiveram ganhos superiores nas pontuações quando comparados às universidades 2 e 3 que tinham grupos maiores. Do total de 69 participantes 20, 45 e quatro participantes realizaram respetivamente 0, 1 e 2 simulações, no entanto o reduzido número de estudantes com duas participações nas simulações não nos permite verificar se o ganho é diferente de acordo com o aumento do número de simulações realizadas.
O exame clínico objetivo e estruturado (OSCE) é um método de avaliação sumativa comumente utilizada para as competências de comunicação60; complementar a avaliação com o OSCE ajudaria na comprovação dos resultados.
Futuros estudos devem ser realizados para analisar os resultados em amostras maiores. Além disso, é importante realizar avaliações posteriores para avaliar a fixação desse conteúdo. A amostra em Portugal é de um grupo restrito de estudantes, o que torna difícil extrapolar o resultado para o país ou para todo o curso.
CONCLUSÃO
A estrutura do curso com discussão do conteúdo teórico, treinamento de habilidades com ator, debriefing, feedback e síntese mostrou um formato com uma boa apreciação por parte dos estudantes em todas as 4 universidades do estudo. Apesar de se tratar de um curso de duração breve, foi possível um incremento nos conhecimentos, atitudes e autoeficácia em comunicação clínica. O curso mostrou um formato passível de ser aplicado em diferentes contextos com resultados adequados e um método estruturado para o ensino-aprendizagem da comunicação clínica para estudantes do curso de medicina, em especial, para estudantes do terceiro e quarto ano do curso.
O projeto evidencia os benefícios da parceria entre as universidades, no caso entre Portugal e Brasil, o que poderá favorecer não apenas o intercâmbio como também o desenvolvimento de cursos ou atividades que possam ser realizadas e validadas nesses dois países. É importante que estudos futuros com amostras mais robustas e homogéneas possam ser realizados para o incremento dos resultados e fomentarem a discussão do ensino em comunicação clínica.
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Tabela 1 - Características demográficas e participação na simulação

	 
	 
	Uni1
	Uni2
	UNi3
	Uni4
	Total
	Valor p

	Sujeitos 
	n
	20
	12
	30
	7
	69
	

	Idade - anos
	Média
	23,1
	24,3
	23,9
	21,3
	23,5
	0,039*

	
	Min
	20
	22
	20
	20
	20
	

	
	Max
	27
	31
	32
	24
	32
	

	 
	DP
	1,997
	2,903
	2,591
	1,254
	2,495
	

	Ano Académico
	3
	1 (5%)
	0
	15 (50%)
	5 (71,4%)
	21 (30,4%)
	< 0,001**

	
	4
	19 (95%)
	12 (100%)
	15 (50%)
	2 (28,6%)
	48 (69,6%)
	

	Formação anterior
	Sim
	1 (5%)
	2 (16,7%)
	4 (13,3%)
	1 (14,3%)
	8 (11,6%)
	0,738

	Trabalho Voluntário
	Sim
	0 (0%)
	3 (25%)
	6 (20%)
	0 (0%)
	9 (13%)
	0,073

	Curso extracurricular CC
	Sim
	1 (5%)
	0 (0%)
	4 (13,3%)
	2 (28,6%)
	7 (10,2%)
	0,185

	Participou da Simulação
	Sim
	16 (80%)
	8 (66%)
	19 (63%)
	6 (85%)
	49 (71%)
	0,496


* p < 0,05 entre as Universidades 2 e 4, p = 0,540 entre as Universidades 3 e 4; **as Universidades 1 e 2 são significativamente diferentes das Universidades 3 e 4 (p < 0,05). Uni: Universidade; CC: Comunicação clínica
Tabela 2 - Apreciação dos estudantes sobre o curso de comunicação

	 
	 
	 
	Modelo Nulo
	 
	Modelo 1

	 
	Universidade
	n
	Média
	SD
	Valor p
	 
	Média
	SD
	Valor p

	Apreciação - Curso
	 
	 
	 
	0,351
	 
	 
	 
	0,419

	
	1
	20
	4,496
	0,287
	
	
	4,691
	0,093
	

	
	2
	12
	4,643
	0,418
	
	
	4,859
	0,115
	

	
	3
	30
	4,643
	0,443
	
	
	4,642
	0,064
	

	 
	4
	7
	4,776
	0,262
	 
	 
	4,683
	0,134
	 

	Apreciação - Simulação
	 
	 
	 
	0,972
	 
	 
	 
	0,624

	
	1
	19
	4,497
	0,109
	
	
	4,637
	0,138
	

	
	2
	12
	4,556
	0,147
	
	
	4,712
	0,168
	

	
	3
	26
	4,521
	0,106
	
	
	4,521
	0,099
	

	
	4
	7
	4,444
	0,187
	
	
	4,377
	0,193
	

	Avaliação Geral - Curso
	 
	 
	 
	0,522
	 
	 
	 
	0,049

	
	1
	20
	4,600
	0,112
	
	
	4,852
	0,119
	

	
	2
	12
	4,830
	0,112
	
	
	5,000
	0,148
	§

	
	3
	30
	4,730
	0,095
	
	
	4,733
	0,082
	

	 
	4
	7
	4,700
	0,202
	 
	 
	4,451
	0,173
	§

	Autoavaliação - Participação
	 
	 
	 
	0,072
	 
	 
	 
	0,077

	
	1
	20
	3,900
	0,124
	
	
	4,129
	0,166
	

	
	2
	12
	4,000
	0,246
	
	
	4,225
	0,206
	

	
	3
	30
	4,300
	0,109
	
	
	4,300
	0,114
	

	 
	4
	7
	3,710
	0,286
	 
	 
	3,605
	0,24
	 

	§: p < 0,05 entre as Universidades 2 e 4 

	Modelo nulo: Sem ajuste; Modelo 1: Modelo ajustado para ano do curso

	


Tabela 3 - Apreciação sobre o curso por variáveis

	 
	Variável
	n
	Média
	DP
	Valor p

	 
	Ano do curso
	 
	 
	 
	 

	Apreciação - Curso
	3
	21
	4,871
	0,195
	< 0,001

	
	4
	48
	4,501
	0,396
	

	Apreciação - Simulação
	3
	19
	4,646
	0,386
	0,117

	
	4
	45
	4,456
	0,536
	

	Avaliação Geral - Curso
	3
	21
	4,950
	0,218
	< 0,001

	
	4
	48
	4,580
	0,539
	

	Autoavaliação -

Participação
	3
	21
	4,380
	0,590
	0,010

	
	4
	48
	3,940
	0,665
	

	 
	Sexo
	 
	 
	 
	 

	Apreciação - Curso
	F
	55
	4,623
	0,398
	0,435

	
	M
	14
	4,536
	0,336
	

	Apreciação - Simulação
	F
	50
	4,474
	0,531
	0,202

	
	M
	14
	4,643
	0,393
	

	Avaliação Geral - Curso
	F
	55
	4,71
	0,497
	0,658

	
	M
	14
	4,64
	0,497
	

	Autoavaliação -
Participação
	F
	55
	4,05
	0,705
	0,664

	
	M
	14
	4,14
	0,535
	

	 
	Formação anterior
	
	
	
	

	Apreciação - Curso
	S
	8
	4,579
	0,498
	0,822

	
	N
	60
	4,612
	0,373
	

	Apreciação - Simulação
	S
	7
	4,468
	0,619
	0,813

	
	N
	56
	4,517
	0,496
	

	Avaliação Geral - Curso
	S
	8
	4,750
	0,463
	0,746

	
	N
	60
	4,680
	0,504
	

	Autoavaliação -
Participação
	S
	8
	4,000
	0,535
	0,724

	
	N
	60
	4,080
	0,696
	

	 
	Curso extracurricular
	
	
	

	Apreciação - Curso
	S
	7
	4,356
	0,408
	0,067

	
	N
	61
	4,637
	0,376
	

	Apreciação - Simulação
	S
	6
	4,444
	0,513
	0,736

	
	N
	57
	4,519
	0,508
	

	Avaliação Geral - Curso
	S
	7
	4,430
	0,535
	0,777

	
	N
	61
	4,720
	0,488
	

	Autoavaliação -
Participação
	S
	7
	4,140
	0,690
	0,141

	
	N
	61
	4,070
	0,680
	

	
	Participou da simulação
	
	
	

	Apreciação - Curso
	S
	49
	4,657
	0,351
	0,142

	
	N
	20
	4,506
	0,451
	

	Apreciação - Simulação
	S
	49
	4,608
	0,412
	0,030

	
	N
	15
	4,196
	0,637
	

	Avaliação Geral - Curso
	S
	49
	4,73
	0,446
	0,371

	
	N
	20
	4,60
	0,598
	

	Autoavaliação -
Participação
	S
	49
	4,14
	0,645
	0,175

	
	N
	20
	3,90
	0,718
	


S: Sim; N: Não

Tabela 4 - Desempenho dos estudantes nas avaliações (pré e pós)

	Método de avaliação
	Média
	DP
	95% IC
	Valor p*
	Valor p§

	Teste de escolha múltipla (pré)
	62,7%
	0,139
	
	
	

	Teste de escolha múltipla (pós)
	85,7%
	0,112
	
	
	

	Ganho - TEM 
	18,9%
	0,132
	15,8 até 22,1%
	< 0,001
	0,102

	CSAS (pré)
	82,67
	6,408
	
	
	

	CSAS (pós)
	86,74
	5,643
	
	
	

	Ganho - CSAS (pós-pré)
	4,015
	6,766
	2,365 até 5,665 
	< 0,001
	0,938

	CCPQ-CC (pré)
	31,55
	4,828
	
	
	

	CCPQ-CC (pós)
	32,94
	4,718
	
	
	

	Ganho - CCPQ-CC (pós-pré)
	1,402
	5,051
	0,171 até 2,635 
	0,026
	0,886

	Método de Avaliação
	Média dos estudantes que participaram da simulação
	DP
	Média dos estudantes que observaram a simulação
	DP
	valor-p*

	Ganho - TEM
	19,6%
	0,139
	   17,3%
	0,112
	0,507

	Ganho - CSAS (pós-pré)
	4,186
	5,949
	   4,550
	7,924
	0,840

	Ganho - CCPQ-CC (pós-pré)
	1,867
	4,920
	  -0,526
	4,801 
	0,156


*indica o valor de prova entre as diferenças das formas de avaliação antes e depois do curso. §indica o valor de prova referente às diferenças das avaliações entre as quatro universidades participantes do estudo. Dif: Diferença (pós-pré); CCPCQ-CC: Escala de autoeficácia sobre as competências de comunicação clínica; CSAS: Escala de atitudes quanto a aprendizagem da comunicação clínica; DP: Desvio padrão.
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