
UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
HOSPITAL DE REABILITAÇÃO DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS 

 
 
 
 
 
 
 

 
MARCOS MACIEL CANDIDO JUSTINO DOS SANTOS 

 
 
 
 
 
 
 

 
A importância da simulação in situ para o ensino e 

avaliação de cenários do atendimento pediátrico de 

emergência por equipe multiprofissional 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

BAURU 
2023 



MARCOS MACIEL CANDIDO JUSTINO DOS SANTOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A importância da simulação in situ para o ensino e 

avaliação de cenários do atendimento pediátrico de 

emergência por equipe multiprofissional 

 
 
 
 

Dissertação apresentada ao Hospital de 
Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da 
Universidade de São Paulo para obtenção do 
título de Mestre em Ciências da Reabilitação na 
área de concentração Fissuras Orofaciais e 
Anomalias Relacionadas. 

 
Orientador: Prof. Dr. Gerson Alves Pereira 

Junior 
Coorientadora: Profa. Dra. Sara Fiterman Lima 

 
 
 

 
Versão Corrigida 

 
 
 

BAURU 
2023 



Autorizo, exclusivamente para fins acadêmicos e científicos, a 
reprodução total ou parcial desta dissertação/tese, por processos 
fotocopiadores e outros meios eletrônicos. 

Comitê de Ética da UNOESTE 
Protocolo nº: 5.743.901 

Data: 07/11/2022 

 

 
 
 
 

 

Nota: A versão original desta dissertação/tese encontra-se disponível no Serviço de 
Biblioteca e Documentação da Faculdade de Odontologia de Bauru – FOB/USP. 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

Santos, Marcos Maciel Candido Justino 
A importância da simulação in situ para o ensino e 

avaliação de cenários do atendimento pediátrico de 
emergência por equipe multiprofissional / Marcos Maciel 
Candido Justino dos Santos. - Bauru, 2023. 

131 p.: 11 il; 31 cm. 
 

Dissertação (mestrado) - Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais, Universidade de São Paulo, 
2023. 

 
Orientador: Prof. Dr. Gerson Alves Pereira Junior 



FOLHA DE APROVAÇÃO 
 
 
 
 
 



DEDICATÓRIA 
 

 
 
 

 

Dedicado à minha querida Liz, meu farol. Desde que veio a este 

mundo trouxe luz e esperança consigo, iluminando minha vida. 

 

Dedico também à Camilla que há 13 anos é o meu pilar de 

sustentação na bonança e na adversidade. 



AGRADECIMENTOS 
 

 
 
 
 
 

Agradeço ao Criador pelo dom da vida. 

Agradeço aos meus pais pelo dom do cuidado. 

Agradeço ao professor Alexandre Slullitel pelo dom da ajuda. 

 
E agradeço aos professores Gerson e Sara, meus orientadores, pelo dom 

do ensino. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Eu fico com a pureza da resposta das 
crianças. É a vida, é bonita e é bonita”. 

 
Gonzaguinha 



RESUMO 
 

 
 

No cuidado assistencial aos pacientes pediátricos, muitas vezes, nos 

deparamos com situações de crises onde será exigido, da equipe multidisciplinar e 

multiprofissional, consistência nas condutas em relação às habilidades técnicas e não- 

técnicas. A preparação dos profissionais da equipe para atuação nestes cenários deve 

ser pautada em conhecimentos amplos e consistentes, e desenvolvida por meio de 

competências específicas (de cada área profissional), comuns e colaborativas, 

envolvendo entre outras coisas, a comunicação adequada, o trabalho efetivo em 

equipe, capacidade para resolução de conflitos, liderança colaborativa, clareza de 

papéis, e atenção centrada no paciente/família, gerenciamento do próprio estresse e 

consciência situacional. A simulação in situ (SIS) tem demonstrado ser um método 

com grande potencialidade para preparação desses profissionais. Assim, objetivou- 

se investigar a importância da simulação in situ para o ensino e avaliação de cenários 

do atendimento pediátrico de emergência por equipe multiprofissional. Através de 

estudo misto, trabalhou-se com a revisão integrativa para determinar o estado da arte 

da SIS na saúde, e na pediatria. Considerando os resultados, realizou-se a construção 

e validação de dois cenários multiprofissionais de SIS para manejo da remoção do 

paciente pediátrico na emergência, por meio da técnica de Delphi. E para avaliar as 

habilidades não técnicas, trabalhou-se com a tradução e adaptação cultural do 

checklist de habilidades não técnicas desenvolvido pela Mayo Clinic. O resultado 

desse esforço culminou em materiais reprodutíveis para o ensino e aprendizado das 

situações de risco dos cenários desenvolvidos, permitindo a melhoria na performance 

da equipe quando treinada com os produtos desenvolvidos para este fim. 

 
Palavras-chave: Pediatria; Serviços Médicos de Emergência; Treinamento com 

Simulação de Alta Fidelidade. 



ABSTRACT 
 

 
 

The importance of in situ simulation for teaching and evaluating pediatric 

emergency care scenarios by a multidisciplinary team 

 
 

In the care of pediatric patients, we are often faced with crisis situations where 

they will be required, from the multidisciplinary and multiprofessional team, supporting 

the conducts in relation to technical and non-technical skills. The preparation of team 

professionals to work in these scenarios must be based on broad and consistent 

knowledge, and developed through specific skills (from each professional area), 

common and collaborative, involving, among other things, adequate communication, 

effective work in teamwork, conflict resolution skills, collaborative leadership, role 

clarity, patient/family-centered care, self-management of stress, and situational 

awareness. In situ simulation (SIS) has proven to be a method with great potential for 

preparing these professionals. Thus, the objective was to investigate the importance 

of in situ simulation for teaching and evaluating pediatric emergency care scenarios by 

a multidisciplinary team. Through a mixed study, an integrative review was used to 

determine the state of the art of SIS in health and in pediatrics. Considering the results, 

two multidisciplinary SIS scenarios were constructed and validated to manage the 

removal of pediatric patients in the emergency room, using the Delphi technique. And 

to assess non-technical skills, we worked with the translation and cultural adaptation 

of the checklist of non-technical skills developed by the Mayo Clinic. The result of this 

effort culminated in reproducible materials for teaching and learning about the risk 

situations of the presented scenarios, allowing an improvement in the performance of 

the team when trained with the products monitored for this purpose. 

 
Keywords: Pediatrics; Emergency Medical Services; High Fidelity Simulation Training. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 
A avaliação e o feedback são fundamentais para garantir a qualidade do 

atendimento em situações de emergência pediátrica, especialmente quando envolve 

uma equipe multidisciplinar e multiprofissional (GILBERT; YAN; HOFFMAN, 2019). 

No cuidado à saúde, com enfoque no paciente pediátrico, a preparação dos 

profissionais da equipe multidisciplinar e multiprofissional para atuação em situações 

de crise e o conhecimento dos múltiplos aspectos envolvidos, traz como resultado a 

prevenção, a mitigação e o aprendizado diante de situações de risco e eventos 

adversos evitáveis (SAVAG et al., 2017; SIEMS et al., 2017). 

O cuidado integral e seguro ao paciente pediátrico nas situações de 

emergência, envolve diversos fatores cruciais, dentre os quais destaca-se o 

desenvolvimento de habilidades técnicas e não-técnicas da equipe multidisciplinar e 

multiprofissional que prestam esse tipo de assistência (GILBERT; YAN; HOFFMAN, 

2019). 

Nesse contexto, a simulação in situ (SIS) surge como uma ferramenta 

importante para avaliar a competência e a eficácia da equipe, bem como fornecer 

feedback para melhorar a prática clínica (YOUNG; SRINIVASAN; KHANNA, 2017). 

A simulação in situ é uma técnica de treinamento que envolve a realização de 

cenários clínicos, buscando um realismo pela aproximação com situações reais, 

sendo realizada nos próprios ambientes de atendimento em saúde, como salas de 

emergência, unidades de terapia intensiva, ambulatórios, centros cirúrgicos e outros. 

Assim, permite que a equipe treine em um ambiente semelhante ao real, utilizando os 

equipamentos e as instalações disponíveis no serviço (RILEY et al., 2010). 

Sua utilização ajuda a aprimorar a competência da equipe multidisciplinar e 

multiprofissional, permitindo que os profissionais experimentem situações complexas 

e desafiadoras em um ambiente controlado, onde é possível praticar e aperfeiçoar 

habilidades técnicas e não-técnicas, além de treinar procedimentos específicos. 

Dessa forma, pode ajudar a melhorar a qualidade e a segurança do atendimento 

pediátrico em situações de emergência (YOUNG; SRINIVASAN; KHANNA, 2017). 

Em relação às habilidades não técnicas temos, como principais fatores de 

atenção a capacidade de tomada de decisão, comunicação efetiva entre os membros 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/xHUr%2Bmd8r
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da equipe, exercício da liderança, conscientização de situações de risco, adaptação 

ao trabalho em equipe, gerenciamento do estresse e de conflitos, e controle da fadiga 

no ambiente de trabalho (POWELL-DUNFORD et al., 2017). 

Além disso, com a realização de simulações in situ pode-se identificar e 

corrigir falhas no processo de atendimento e nos protocolos, reduzindo os erros e as 

complicações, além de fornecer um ambiente seguro para a prática clínica, permitir a 

avaliação de fatores críticos, como a comunicação, liderança e trabalho em equipe, 

que são essenciais para este tipo de atendimento (RILEY et al., 2010). 

Vários estudos têm destacado a eficácia da simulação in situ para melhorar o 

desempenho da equipe em situações de emergência pediátrica. Um destes foi 

realizado por Young; Srinivasan; Khanna (2017) e avaliou o impacto da simulação in 

situ na melhoria da qualidade do atendimento pediátrico de emergência em um 

hospital infantil. Os resultados indicaram que a simulação in situ melhorou 

significativamente a eficácia da equipe em várias áreas, incluindo liderança, 

comunicação e trabalho em equipe. 

Nesse contexto, a antecipação da exposição às situações de risco por meio 

de cenários clínicos simulados, permitem antecipar o comportamento e as condutas 

adotadas pelos membros da equipe, com todo o realismo que pode ocorrer na 

situação real de rotina com pacientes, sendo especialmente útil para a capacitação, 

avaliação do controle dos fatores humanos envolvidos e o feedback das performances 

individuais e coletiva (PEREIRA Jr.; GUEDES, 2021). 

Ressalta-se que estudos sobre a utilização da simulação in situ em pediatria 

como ferramenta de treinamento da equipe são relevantes para determinar além da 

sua eficácia, a forma como tem se dado tal utilização, as áreas que mais demandam 

investimentos, as possibilidades de realização de cenários adequadamente 

planejados, técnicas de ensino, avaliação e feedback, entre outros. 

Nessa perspectiva, este estudo teve como objetivo investigar a importância 

da simulação in situ para o ensino e avaliação de cenários do cuidado pediátrico 

multiprofissional, que podem comprometer a segurança e a qualidade da assistência 

prestada aos pacientes da emergência. 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/KeOb
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/6bAH
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 
2.1 CRISIS/CREW RESOURCE MANAGEMENT (CRM) 

 

No início do ano 2000 o documento “To err is human: Building a safer health 

system” foi publicado no intuito de introduzir o conceito de um ambiente de cuidado à 

saúde mais seguro (INSTITUTE OF MEDICINE (US) COMMITTEE ON QUALITY OF 

HEALTH CARE IN AMERICA, 2000). Tal relatório trouxe à comunidade médica 

verdadeiras reflexões sobre as implicações e a noção de que “erro” no cuidado ao 

paciente era, na verdade, mais frequente e provável do que gostaríamos de admitir, 

como pode ser visto na Figura 1. 

 
 

Figura 1 - Principais causas de morte nos Estados unidos da América (EUA) em 2016 
 
 

 

Fonte: GERSTLE, 2018. 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/pRum
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/pRum
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/pRum
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/pRum
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/pRum
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/WfIo
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O erro torna-se inerente a todas as atividades humanas. Entender os prós e 

contras, os mecanismos de sua gênese, bem como o funcionamento das habilidades 

cognitivas humanas e as interações que ocorrem em uma equipe profissional é 

fundamental para melhorias na qualidade da assistência prestada aos pacientes 

(BERVEILLER et al., 2019). 

A aviação e o ambiente hospitalar compartilham muitas semelhanças. Assim, 

como a saúde, a aviação é uma atividade profissional muito complexa e 

interdependente de diversos tipos de profissionais com as mais diferentes formações 

acadêmicas. Dentro dessa perspectiva, há de se prever que podemos adaptar 

conceitos e utilizar experiências desses dois ambientes para chegar a soluções 

comuns. 

O objetivo principal do desenvolvimento e disseminação do Crisis/Crew 

Resource Management (CRM), ou gerenciamento de crise, é a melhora da 

consciência situacional, liderança, tomada de decisão, adaptabilidade, análise de 

eventos e missão e comunicação. Então, a comunicação apropriada deve ser 

ensinada aos supervisores e seus subordinados, de modo que os supervisores 

entendam que o questionamento da autoridade não precisa ser ameaçador e os 

subordinados entendam o que de correto deve ser feito (GERSTLE, 2018). 

A análise de incidentes modelados na aviação, o briefing de segurança e o 

treinamento em CRM são, cada vez mais realizados, no sistema de saúde de países 

desenvolvidos. Aspectos únicos do ambiente de saúde são tratados como parte de 

uma abordagem de segurança abrangente, mostrando-se promissora a longo prazo 

com sucesso (POWELL-DUNFORD et al., 2017). 

A aplicação do conceito e ações operacionais em ambiente de saúde, 

principalmente nas áreas de alto risco (terapia intensiva, emergências, salas de 

trauma, centro cirúrgico, salas de parto), é absolutamente possível. É necessária, 

porém, a mudança de paradigmas que envolvem a busca pela Medicina baseada em 

Evidências, mantendo os valores e centrada no paciente, tornando a gestão da 

qualidade estratégica e prioritária, com investimentos financeiros e regulamentação 

adequada e envolvimento de todos os players, incluindo os médicos, naturais líderes 

pela busca da alta confiabilidade (PEREIRA Jr.; GUEDES, 2021). 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/J0m4
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/WfIo
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/KeOb
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/6bAH
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/6bAH
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/6bAH
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O objetivo do treinamento de CRM é melhorar o desempenho e minimizar o 

risco de erros na realização de uma tarefa complexa envolvendo uma equipe 

profissional nos citados ambientes de risco. 

O método inclui o uso de técnicas de capacitação de equipe e foco em 

sistemas e culturas, em vez de indivíduos ou falhas, enfatizando o trabalho em equipe 

e o desenvolvimento de habilidades de instrução, investigação, afirmação, distribuição 

da carga de trabalho, vigilância e resolução de conflitos (MAHANKALI; NAIR, 2019). 

O uso da simulação clínica é recente em universidades, escolas médicas e 

outras áreas da saúde no Brasil. As Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos 

de Medicina de 2001 e 2014 mudaram esse cenário, promovendo maior integração 

entre ensino‐serviço‐comunidade e proporcionando treinamento prévio de 

habilidades, por meio da simulação, antecipando o contato real com pacientes 

(PERIERA Jr.; GUEDES, 2021). 

O treinamento de CRM é muito mais do que mera atividade de simulação. Na 

verdade, o termo CRM parece estar carregado com tal pluralidade de áreas de 

habilidades, tópicos, múltiplas configurações para treinamento e procedimentos de 

avaliação, que um processo pelo qual definir valores e padrões fundamentais comuns 

são necessários (GROSS et al., 2019). 

O sucesso da abordagem com uso da simulação clínica envolve o uso de 

listas de verificação (checklists) envolvendo tópicos de habilidades técnicas e não 

técnicas, e escala global de avaliação. Dessa forma, é possível transformar a análise 

dos resultados obtidos em conteúdo de interpretação objetiva e adicionar possíveis 

soluções às performances encontradas para a realização de um debriefing e feedback 

com a equipe. 

Com esse objetivo o centro de simulação da Mayo Clinic desenvolveu um 

checklist de avaliação de habilidades não técnicas para o CRM, denominado Mayo 

High Performance Teamwork Scale (MHPTS), ele é baseado na Ottawa Global Scale, 

que avalia oito aspectos importantes do trabalho da equipe médica: 1) resolução de 

problemas, 2) consciência situacional, 3) antecipação e planejamento, 4) liderança, 5) 

utilização de recursos, 6) comunicação em via de saída e entrada e 7) gestão clínica, 

bem como 8) uma avaliação geral do desempenho da equipe (MALEC et al., 2007). 

Este checklist tornou-se um ponto de referência na avaliação do CRM e tem 

sido utilizado e adaptado em outros idiomas e contextos culturais (GOSSELIN et al., 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/9z8A
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/6bAH
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/xgpk
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/etOp
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2019; SÁNCHEZ-MARCO et al., 2019). Porém, essa escala ainda não estava 

traduzida e nem validada para o português brasileiro. 

 
 

 
2.2 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO EM SALA DE EMERGÊNCIA INFANTIL 

 

 
Os Serviços de Emergência Hospitalares são utilizados pelos usuários como 

uma das principais portas de entrada no sistema público ou privado de saúde. 

Mundialmente, o número de pacientes que demandam o setor de emergência, com 

uma grande variedade de condições clínicas, vem aumentando (SACOMAN et al., 

2019). 

Concomitantemente, nas últimas décadas, houve um grande aumento no 

número de procedimentos diagnósticos e terapêuticos realizados no setor de 

emergência, geralmente denominado de Pronto Socorro hospitalar (PS) no Brasil 

(JORDAN; STEELMAN, 2021), diferenciando as Unidades de Pronto Atendimento 24 

horas não hospitalares (UPAs), que fazem parte da rede de atenção às urgências na 

política de saúde brasileira. 

O PS pediátrico pode ser utilizado com segurança e eficácia para uma ampla 

gama de procedimentos (JORDAN; STEELMAN, 2021; MACE et al., 2021). No 

entanto, sabemos que a maioria desses procedimentos são de difícil planejamento 

dada as características deste setor de urgência e a probabilidade de sucesso é maior 

quando a dor, o medo, a ansiedade e os movimentos da criança são controlados. 

Neste sentido, para promover a qualidade e segurança do paciente, aumentar a 

eficácia e eficiência do cuidado prestado e melhorar a satisfação do paciente e de 

seus responsáveis (sempre presentes no atendimento pediátrico), houve um aumento 

proporcional no número de sedações associadas aos procedimentos pediátricos 

realizados no PS (JORDAN; STEELMAN, 2021). 

O manejo da dor e a necessidade de sedação pediátrica no pronto-socorro 

pode ser otimizado pelo uso de analgésicos e sedativos em dose adequada, mas 

também com a contribuição dos profissionais envolvidos na assistência, bem como o 

envolvimento dos pais que podem contribuir para melhorar o manejo do paciente 

pediátrico (ABOUZIDA; BOURGAULT; LAFRENAYE, 2020). 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/0jAc
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/0jAc
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/ZvAw
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/qPsF%2BZvAw
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/ZvAw
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/qPsF%2BZvAw
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/ZvAw
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/qPsF%2BZvAw
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/ZvAw
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/OJcm
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As principais indicações de sedação para procedimentos na sala de 

emergência são as seguintes: redução de fratura, redução de luxação, sutura/ 

cuidados com feridas, punção lombar, incisão e drenagem de abscessos, remoção de 

corpo estranho, punção e drenagem de tórax, dentre outros. Já as principais 

complicações relacionadas à sedação no PS são dessaturação, agitação psicomotora, 

bradipneia com frequência respiratória inferior a 8, apneia, taquipneia, hipotensão, 

hipertensão, bradicardia e taquicardia (MACE et al., 2021). 

Neste contexto, lapsos de habilidades técnicas e não técnicas podem se 

apresentar no atendimento de emergência pediátrica e há, de maneira geral, 

oportunidades de melhoria na prestação dos cuidados prestados. (ANG et al., 2020) 

Dessa forma, há necessidade de capacitação profissional, ampliação do 

conhecimento acerca desses temas, avaliações das situações de risco utilizando a 

simulação clínica, de forma que permita o desenvolvimento de reflexões a respeito 

dos resultados por meio do debriefing e feedback. 

 
 

 
2.3 TRANSPORTE DO PACIENTE CRÍTICO EM PEDIATRIA 

 

 
Muitas vezes, o transporte intra-hospitalar de pacientes críticos é inevitável, 

seja para realização de exames complementares com intuito diagnóstico ou 

terapêutico, seja levar e trazer de volta o paciente do centro cirúrgico para a Unidade 

de Terapia Intensiva (UTI). Este tipo de transporte incorre em uma série de riscos, 

principalmente descompensação respiratória e hemodinâmica, acidentes com 

equipamentos e baixo fluxo de informações entre as equipes. Durante o transporte, a 

maioria das crianças gravemente doentes pode apresentar alteração de seus sinais 

vitais (HAYDAR et al., 2020). 

O transporte do paciente em terapia intensiva é um processo complexo e pode 

causar danos ao paciente. Algumas medidas a serem tomadas como o monitoramento 

do uso de comunicação padronizada, equipes especializadas, equipamentos de 

transporte (monitores multiparamétricos, ventiladores mecânicos e bombas de 

infusão) e o trabalho em equipe dos pacientes podem diminuir, significativamente, o 

risco de ocorrência dos eventos adversos (ESMAIL et al., 2006; HAYDAR et al., 2020). 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/qPsF
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/s27J
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/5r96
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/gSvl%2B5r96
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A capacitação da equipe deve se concentrar em melhorar ou manter 

familiaridade com os equipamentos de transporte, melhorando a comunicação, 

melhorando a logística do planejamento, antecipando os passos do protocolo, 

minimizando distração e a interrupção por intercorrências fora do previsto (HAYDAR 

et al., 2020). 

O contato médico e de enfermagem entre as equipes do setor de origem e do 

setor que irá receber os pacientes devem ter uma comunicação efetiva. As 

informações mais críticas a respeito do paciente devem ser comunicadas 

verbalmente. Em alguns casos, a equipe receptora pode interferir na forma que se 

dará o transporte, porém a responsabilidade, em geral, será da equipe que irá 

transferir (WARREN et al., 2004). Há indicações específicas da obrigatoriedade da 

presença de médico durante o transporte (PEREIRA Jr. et al., 2007). 

Há três fases importantes no transporte do paciente crítico: 1) fase 

preparatória, 2) fase de transferência e 3) fase de estabilização pós transporte. 

A fase preparatória, que contempla a coordenação e comunicação pré 

transporte, a definição dos membros da equipe, e a seleção e testagem dos 

equipamentos necessários para o transporte. Deve-se avaliar a gravidade e a 

condição atual do paciente, promovendo a melhor estabilização cardiorrespiratória 

possível e também certificar-se de que o local de destino esteja aguardando o 

paciente, estimando o tempo de transporte (PEREIRA Jr. et al., 2007). 

É fundamental para o paciente que a fase de preparação seja minuciosamente 

checada pela equipe de transporte, a fim de não expor o paciente a riscos 

desnecessários. 

Na fase de transferência, o objetivo é manter a estabilidade fisiológica do 

paciente com a utilização de monitorização contínua e prevenção para evitar ações 

iatrogênicas. O paciente que está sendo transportado deve receber a monitorização 

das funções vitais, semelhante àquela que estava sendo oferecida no lugar de origem. 

O nível mínimo de monitorização para todo paciente em transporte deve incluir, de 

modo contínuo, a monitorização do ritmo cardíaco, frequência cardíaca e respiratória 

e oximetria de pulso, e a medida intermitente da pressão arterial não invasiva, caso o 

paciente não esteja instável ou em uso de aminas vasoativas, quando está indicada a 

monitorização contínua da pressão arterial. Esta é a fase mais negligenciada dentre 

os transportes intra-hospitalares, pois os pacientes ficam fora da área de cuidados 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/5r96
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/5r96
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/pvG1
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intensivos, em locais onde a monitorização é difícil e sem equipamento suficiente para 

controlar situações de emergência (PEREIRA Jr. et al., 2007). 

Na fase de estabilização pós-transporte, o paciente crítico pode apresentar- 

se com estabilidade hemodinâmica ao longo do transporte e vir a ter alterações 

hemodinâmicas apenas após o final de todo esse processo. Deve-se considerar um 

período de trinta minutos a uma hora após o transporte como uma fase de extensão 

do mesmo. Recomenda-se maior atenção aos parâmetros hemodinâmicos e 

respiratórios nessa fase (PEREIRA Jr. et al., 2007). 

 
 

 
2.4 SIMULAÇÃO IN SITU EM PEDIATRIA 

 

 
A SIS pode ser definida como uma estratégia de simulação baseada em 

equipe, envolvendo membros da equipe de saúde multidisciplinar e multiprofissional, 

no seu próprio ambiente de trabalho nas unidades de atendimento ao paciente. 

Cada vez mais, a SIS é usada na educação permanente dos profissionais de 

saúde para melhorar a capacitação de habilidades técnicas e não técnicas, o 

funcionamento da equipe e a qualidade do atendimento clínico (MARTIN; CROSS; 

ATTOE, 2020). 

A SIS difere de uma simulação clínica realizada em laboratórios porque ocorre 

no ambiente clínico real, usando profissionais e funcionários que estão atualmente em 

turno. Por ocorrer no ambiente real de trabalho, oferece oportunidades de aprendizado 

na unidade e também no nível organizacional (SCHERTZER; PATTI, 2023). 

A SIS pode ser usada para diversos fins, incluindo os voltados para educação 

dos profissionais de saúde, avaliação, melhoria da qualidade e iniciativas de 

segurança do paciente. Assim, seu uso na prática clínica permite melhorar as 

competências profissionais e a integração da equipe. Seus resultados positivos foram 

descritos, como melhora da morbidade e mortalidade do paciente, melhora de 

habilidades clínicas dos membros da equipe e melhor desempenho organizacional 

(MARTIN; CROSS; ATTOE, 2020). 

Já foi visto, inclusive, que a SIS e a colaboração dos profissionais da equipe 

assistencial aumentam a padronização dos procedimentos de alto risco, melhorando 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/zB5t
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/zB5t
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/y5wk
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/zB5t
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a confiança e a competência de todos os membros, bem como a segurança do 

paciente (MONTANARO, 2020). 

Esse tipo de atividade é, particularmente, crucial para áreas clínicas críticas, 

como departamentos de emergência, salas de cirurgia e unidades de terapia intensiva, 

onde os participantes podem ficar expostos a encontros com pacientes de alto risco 

(TAPIA; WASEEM, 2023). A SIS para setores de alto risco torna-se uma ferramenta 

valiosa para melhorar a confiança dos membros da equipe, identificar lacunas de 

conhecimento e mitigar ameaças latentes à segurança dos pacientes e dos 

profissionais envolvidos (GABLE; HOMMEMA, 2021). 

A SIS multidisciplinar e multiprofissional já foi testada em emergência 

pediátrica. E neste contexto também foi percebido melhora da confiança de 

cuidadores, sugerindo que o investimento em educação baseada em simulação pode 

melhorar o atendimento clínico e os planos de melhoria de qualidade e segurança 

para o tratamento em serviços de atendimento de emergências pediátricas 

(CRISTALLO et al., 2021). 

Em ambiente de UTI pediátrica foi visto que houve incremento das habilidades 

de comunicação, por parte da equipe de enfermagem, após uma única aplicação de 

SIS. Essa transferência bem-sucedida de habilidades adquiridas por simulação, tem 

o potencial de melhorar a segurança do paciente e os resultados clínicos (ULMER et 

al., 2022). 

 
 

 
2.5 ESCALAS DE AVALIAÇÃO DE EQUIPES MULTIDISCIPLINARES E 

MULTIPROFISSIONAIS 

 
 

Apesar de haver poucas escalas destinadas a avaliar habilidades 

psicométricas de equipes multiprofissionais e multidisciplinares (SILVA et al., 2016; 

GIUGNI et al., 2022), algumas escalas desenvolvidas com este intuito, em língua 

inglesa, foram consideradas instrumentos válidos para aplicação e avaliação de 

diversas habilidades. Destaca-se a escala TEAM que foi considerada uma adição útil 

ao conjunto de ferramentas dos médicos para a medição do trabalho em equipe 

durante emergências médicas. Porém, uma avaliação mais aprofundada do 

instrumento é necessária para determinar completamente suas propriedades 

https://paperpile.com/c/Pdc7yA/i5tm
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/mwJA
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/9yUO
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/7Omg
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/liHb
https://paperpile.com/c/Pdc7yA/liHb
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psicométricas. (COOPER et al., 2010), este instrumento inclusive foi traduzido e 

validado para o português por Giugni et al. (2022). 

Outra escala de notoriedade com o mesmo tema é “Performance Assessment 

Tools for Interprofessional Communication and Teamwork (PACT-Novice)”, que é um 

instrumento tipo Likert de 5 pontos, criado para mensurar e avaliar os comportamentos 

e a comunicação em uma equipe interprofissional durante a simulação clínica com o 

objetivo aumentar a segurança do paciente, possibilitar a melhora da qualidade e 

eficiência da assistência em saúde através do trabalho interprofissional. Este 

instrumento é direcionado para a avaliação de equipes inexperientes, como 

graduandos da área de saúde, e possui um campo específico para que sejam feitos 

comentários adicionais pelos avaliadores quando desejado. (MACHADO et al., 2022). 

As equipes de saúde diferem entre si, ou seja, uma equipe é caracterizada 

por ações fragmentadas e justapostas de diferentes profissionais, gerando integração 

articulada e ações por meio da interação dos seus membros. Por isso, equipes de 

setores de emergência e terapia intensiva, apesar de bastante heterogêneas em 

relação à formação de base, normalmente desempenham papel de alta performance 

e são caracterizadas por comprometimento e clareza de papéis dos membros. (SILVA 

et al., 2016). 

Várias abordagens educacionais têm sido usadas para abordar o treinamento 

em habilidades de coordenação de equipes multidisciplinares em assistência médica. 

Métodos como recurso de crise, treinamento de gestão usando simulação de alta 

fidelidade, proporcionam realismo e interatividade. Dúvidas permanecem sobre a 

eficácia de qualquer um dos métodos de avaliação para alcançar as mudanças 

necessárias nas atitudes, conhecimentos e habilidades dos alunos, e há pouca 

evidência para a seleção de métodos particulares. (HOBGOOD et al., 2010). 

Currículos para treinamento são essenciais para a implementação 

generalizada de CRM em configurações médicas reais e se tornaram um componente 

chave do treinamento em centros de simulação médica. 

A utilização da metodologia adequada para a tradução, validação e adaptação 

transcultural de um instrumento de pesquisa para o português falado no Brasil é 

fundamental para que haja a validade e confiabilidade iguais ao instrumento na língua 

de origem. (SOUZA; ROJJANASRIRATl, 2011). 

Baseando-se no consenso de que os métodos de classificação 

comportamental são os mais apropriados para avaliar o treinamento nessas áreas não 
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técnicas. Malec et al. (2007), utilizando-se dos parâmetros de Ottawa, cria a Mayo 

High Performance Teamwork Scale, apropriada para avaliação do trabalho em equipe 

de alta performance (Figura 2). O Ottawa GRS usa escalas de classificação em oito 

aspectos importantes da equipe multidisciplinar - resolução de problemas, consciência 

situacional, antecipação e planejamento, liderança, utilização de recursos, 

comunicação em alça fechada e gerenciamento clínico - bem como uma avaliação 

geral do desempenho da equipe. Essa escala foi validada para trabalho 

multiprofissional e multidisciplinar de alto desempenho e com atenção em 

gerenciamento de situações de crise (MALEC et al., 2007). Portanto é útil para 

aplicação no contexto de simulação que criamos a partir do nosso estudo. 

Esta escala é dividida em duas partes, uma de preenchimento obrigatório e 

outra com admissão da resposta “não aplicável” os seus itens têm alto valor 

diagnósticos para situações de crise envolvendo equipe multiprofissional. 
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Versão original 

TABLE 1. Mayo High Performance Teamwork Scale 

 
 

Use the following scale to rate the team on each dimension: 

0 1 2 

Never or rarely Inconsistently Consistently 

 
 

Please rate conservatively. Most teams that have not worked extensively together do not consistently demonstrate many of the qualities 

described in the scale. 

 

 
Always rate items 1–8. 

 
 

  (1) A leader is clearly recognized by all team members. 

  (2) The team leader assures maintenance of an appropriate balance between command authority and team member participation. 

  (3) Each team member demonstrates a clear understanding of his or her role. 

  (4) The team prompts each other to attend to all significant clinical indicators throughout the procedure/intervention. 

  (5) When team members are actively involved with the patient, they verbalize their activities aloud. 

  (6) Team members repeat back or paraphrase instructions and clarifications to indicate that they heard them correctly. 

  (7) Team members refer to established protocols and checklists for the procedure/intervention. 

  (8) All members of the team are appropriately involved and participate in the activity. 

 
 

Items 9–16 may be marked “NA (not applicable)” if no situations occurred in which these types of responses were required. 

 
 

  (9) Disagreements or conflicts among team members are addressed 

without a loss of situation awareness. 

  (10) When appropriate, roles are shifted to address urgent or emergent events. 

  (11) When directions are unclear, team members acknowledge their lack of understanding and ask for repetition and clarification. 

  (12) Team members acknowledge—in a positive manner—statements directed at avoiding or containing errors or seeking 

clarification. 

  (13) Team members call attention to actions that they feel could cause errors or complications. 

  (14) Team members respond to potential errors or complications with procedures that avoid the error or complication. 

  (15) When statements directed at avoiding or containing errors or complications do not elicit a response to avoid or contain the 

error, team members persist in seeking a response. 

  (16) Team members ask each other for assistance prior to or during periods of task overload. 

 

Figura 2 - Escala MHPTS Versão original 
 
 

Fonte: Malec et al, 2007 
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3 OBJETIVOS 

 
 

3.1 OBJETIVOS GERAIS 

 

 
Investigar o impacto da simulação in situ para para o ensino e avaliação de 

cenários de emergência, do atendimento pediátrico multiprofissional, que podem 

comprometer a segurança e a qualidade da assistência prestada aos pacientes pela 

equipe multidisciplinar e multiprofissional. 

 
 

 
3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
 

▪ Investigar evidências científicas sobre a utilização da SIS na saúde, e na pediatria; 

▪ Elaborar e validar um cenário de SIS, sobre o transporte intra-hospitalar de 

paciente internado na UTI até sala de exame complementar; 

▪ Elaborar e validar um cenário de SIS sobre procedimento a ser realizado em sala 

de emergência com necessidade de sedação; 

▪ Criar e validar os checklists dos cenários simulados com base em protocolos 

assistenciais de boas práticas atualizados; 

▪ Desenvolver instrumentos de avaliação interprofissional para habilidades técnicas 

e não técnicas. 

▪ Traduzir e adaptar culturalmente para o português brasileiro um instrumento de 

avaliação de habilidades não técnicas no trabalho em equipes. 
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4 MÉTODOS 

 
 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 
O presente estudo adotou uma abordagem multimétodos, combinando três 

técnicas de pesquisa distintas, como a revisão integrativa, a construção e validação 

de instrumentos pelo método Delphi, e a tradução e adaptação cultural de instrumento 

de coleta de dados desenvolvido por pesquisadores internacionais (Figura 3). 

Foi realizado o desenvolvimento da atividade de pesquisa em cinco etapas: 

1) Revisão integrativa do tema de simulação in situ. A revisão integrativa foi 

desenvolvida a partir de descritores envolvidos na temática da SIS aplicada a 

serviços de saúde. A inclusão de estudos nesta revisão seguiu criteriosa análise 

de artigos quantitativos e qualitativos sobre o tema. 

2) Construção de dois cenários de simulação in situ em que haja envolvimento 

multidisciplinar e multiprofissional em situações de crise no manejo do paciente 

pediátrico de emergência. 

3) Validação dos cenários simulados. 

4) Criação de checklist técnico de avaliação das equipes multidisciplinar e 

multiprofissional, nas situações clínicas dos cenários simulados, a partir de 

protocolos assistenciais atualizados e baseados em evidências científicas. 

5) Tradução, adaptação cultural e validação da escala de avaliação de habilidades 

não técnicas da equipe multiprofissional desenvolvido pela Mayo Clinic (MALEC 

et al., 2007). 
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Figura 3 - Resumo da metodologia empregada no estudo com a produção científica 

pretendida em cada objetivo. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 
 
 

4.2 REVISÃO INTEGRATIVA 

 

 
A revisão integrativa foi o método escolhido pelo potencial de capturar a 

complexidade de perspectivas amplas e variadas de um fenômeno estudado. O 

estudo seguiu as seguintes etapas: identificação do problema, pesquisa na literatura, 

avaliação de dados, análise de dados e apresentação (MONETTE et al., 2021). 

Também se apoiou nas recomendações do Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) (WHITTEMORE; KNAFL, 2005). 

Para a coleta dos dados, utilizou-se como questão norteadora pela estratégia 

PICO (Paciente, Intervenção, Comparação e "Outcomes"): “Como tem sido utilizada 

a simulação in situ por profissionais da área da saúde?”. Foram realizadas buscas nas 

bases: PubMed®, Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Literatura Latino- 

Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e Web of Science. 

http://paperpile.com/b/Z48eEI/0fQS
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Adotados os termos e suas combinações (Quadro 1), as buscas foram 

limitadas à publicações de 2011 a 2021, considerando que artigos relativamente 

recentes podem traduzir mais precisamente o contexto da simulação in situ utilizada 

por profissionais da saúde ao redor do mundo. A última busca nas bases consultadas 

foi realizada em 11 de março de 2022. 

Nas bases de dados LILACS e SciELO, foi adotada a estratégia de ampliação 

de busca por meio da tradução do termo “in situ simulation”, para o portugês e para o 

espanhol, pois são bases que aceitam múltiplos idiomas em sua indexação. No 

Pubmed o termo ‘in situ simulation” foi mantido no inglês, já que nessa plataforma a 

variação de tradução do termo não modificou o resultado da busca. Já na base Web 

of Sience foi restringido a busca por resultados dentro dos temas da área da saúde, 

por se tratar de um sítio de armazenamento com possibilidade de resultados nas mais 

diversas áreas do conhecimento. 

 
Quadro 1 - Estratégia de busca na literatura a partir das bases escolhidas. 

 

 
Base de dados 

 
Termos de busca 

 
PubMed®

 

 
“in situ simulation” 

 
LILACS 

 
“in situ simulation” OR “simulação in situ” OR “simulación 

in situ” 

 
SciIELO 

 
“in situ simulation” OR “simulação in situ” OR “simulación 

in situ” 

 
Web Of Science 

 
“in situ simulation" AND (Health OR Medical) 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Considerando que o tema de interesse deste estudo foram trabalhos que 

tratem da simulação por profissionais da área da saúde dentro do seu ambiente de 

trabalho, foram excluídos desta revisão aqueles que tratavam de simulações 

realizadas em centro de simulação e outros ambientes (off site) e de simulações in 

situ realizadas por outras áreas do conhecimento. Além destes foram excluídos: (a) 

artigos duplicados; (b) estudos considerados literatura cinza (editoriais, teses e anais); 

(c) publicações cujos participantes não eram profissionais da saúde; (d) estudos que 

fugiam da temática principal, apesar de conter o tema simulação in situ no corpo do 

texto; (por exemplo: simulação de proliferação celular in situ); (e) revisões de literatura. 

Os autores realizaram leitura de forma independente, os artigos incluídos na 

triagem e realizaram a extração dos dados para um formulário específico criado para 

reunir as seguintes informações: Autor; País do estudo; Idioma; Periódico; Ano de 

publicação; Desenho do estudo; Nível de Evidência (nível I - meta-análises de estudos 

clínicos controlados e randomizados; nível II - estudo de desenho experimental; nível 

III – estudos quase-experimentais; nível IV – estudos não experimentais qualitativos 

ou estudos descritivos; nível V - relato de casos ou relatos de experiências; e nível VI 

- opiniões de especialistas ou com base em normas regulamentadoras ou legais) 

(STETLER et al., 1998); Objetivo; Público alvo; Objetivo da intervenção; Metodologia 

utilizada; Número de participantes; Número de sessões de simulação; Área do 

conhecimento (cirurgia, clínica médica, pediatria, saúde coletiva ou ginecologia e 

obstetrícia); Local de realização; Tema abordado; Resultados e Conclusões. 

Para organização das informações foram diferenciados os estudos de 

abordagem quantitativa, qualitativa e de métodos mistos. Em continuidade, realizou- 

se uma síntese narrativa dos dados utilizando análise temática (BARDIN, 1977). 

 
 

 
4.3 CONSTRUÇÃO E VALIDAÇÃO DE CENÁRIOS SIMULADOS 

 

 
Os cenários simulados criados foram sobre duas situações rotineiramente 

envolvidas na prática clínica da equipe multiprofissional envolvida no cuidado do 

paciente crítico pediátrico: 

1- Procedimento em sala de emergência com necessidade de analgesia e sedação. 

(Figura 4); 
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2- Transporte intra-hospitalar do paciente crítico (Figura 5) 

 
 
 

Figura 4 - Piloto do cenário 1 - Procedimento sob sedação na sala de emergência. 
 
 

Fonte: Autores, 2022 

 
 

 
Figura 5 - Piloto do cenário 2 - Transporte intra-hospitalar. 

 
 

Fonte: Autores, 2022 
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4.3.1 Construção dos cenários simulados 

 

 
Estes cenários simulados foram construídos utilizando a metodologia da 

engenharia de construção dos casos simulados (PEREIRA Jr. et al., 2007). Utilizando- 

se do conceito de engenharia dos cenários simulados, durante o processo de 

capacitação docente há o planejamento do processo de instrução em três etapas: 

1- Escrita do caso clínico selecionado a ser transformado em atividade simulada. 

2- Montagem dos 15 itens da encomenda da estação simulada (Quadro 2), que é o 

início da transformação do caso clínico em estação simulada, já permitindo a 

visualização de como será construída a estação simulada. 

3- Modelo de construção completa da estação simulada, que é o roteiro integral do 

cenário simulado, em que estão as instruções do cenário e tarefas do 

estudante/candidato, orientações ao avaliador, lista de materiais e equipamentos, 

mapa de disposição dos móveis e recursos humanos dentro do ambiente físico da 

estação simulada, script do paciente simulado (caso seja simulação cênica), 

fluxograma de decisão do avaliador e instrumento padronizado de avaliação 

(checklist). 
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Quadro 2. Itens de estruturação das encomendas dos cenários simulados 
 

1- Tema/conteúdo a ser abordado (utilizar a matriz de conteúdos): escolher um título que 
represente o problema a ser trabalhado. 

2- Objetivos de aprendizagem/avaliação: o objetivo geral é o resultado que se espera 
com o aprendizado. Os objetivos específicos são as medidas de desempenho do 
participante, que geralmente são disponibilizados apenas para os facilitadores. O número 
de objetivos específicos depende da complexidade e do tempo estabelecido para o cenário. 
Pode-se utilizar os marcos de competências, que devem ser mobilizados no 
desenvolvimento da estação. 

3- Competências gerais a serem desenvolvidas: conhecimentos, habilidades e atitudes 
esperadas do participante ao final da atividade, definindo as habilidades específicas a serem 
demonstradas. 

4- Tipo de simulação: definir entre simulação clínica com uso de simulador (manequim), 
simulação clínica com o uso de paciente simulado (se padronizado), role play, simulação 
híbrida, prática deliberada de ciclos rápidos, simulação in situ, simulação interprofissional, 
simulação virtual ou telessimulação. 

5- Caso/situação clínica: informações do caso clínico a ser desenvolvido e das tarefas a 
serem cumpridas, descrevendo-o de maneira sucinta e clara, com informações essenciais 
para o alcance dos objetivos propostos. 

6- Lesões/patologias: definir os achados do exame físico e exames complementares a 
serem explorados, bem como as decisões críticas de diagnóstico e tratamento. 

7- Procedimentos médicos a serem realizados (se houver): definir os materiais e 
equipamentos que deverão estar presentes no cenário simulado. 

8- Distratores: devem ser pensados com o propósito de auxiliar na aprendizagem e 
aproximar o cenário de condições reais, entretanto não devem desviar a atenção do 
participante, afastando-o dos objetivos propostos. 

9- Cenário de prática: local/referência de local em que será realizado o 
atendimento/procedimento. 

10- Problemas de comunicação: com pacientes, familiares e membros da equipe 
interprofissional, utilizando as situações mais frequentes de conflitos. 

11- Conflitos éticos e jurídicos: caso se apliquem aos objetivos da simulação, realizar a 
inclusão. 

12- Situação interprofissional envolvida: nos casos de utilização, definir as competências 
comuns e colaborativas. 

13- Nível estimado de dificuldade: fácil, médio ou difícil. 

14- Informações complementares: inserir outras informações que possam ser úteis na 
construção da estação. 

15- Protocolo/consenso: de orientação para a construção e ponderação do checklist. 

Fonte: PEREIRA JÚNIOR & LIMA, 2022. 
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Na engenharia de construção do cenário simulado, após a definição dos 15 

itens da encomenda da estação simulada, os pesquisadores decidiram por uma série 

de elementos que permitem a visualização da futura estação simulada. É neste 

momento que são definidas a viabilidade e fidelidade do cenário simulado. Feito isso, 

o próximo passo foi a utilização do modelo de construção completa da estação 

simulada (Quadro 3). 

 
Quadro 3 - Itens de estruturação da estação simulada completa. 

 

Definições prévias: 
- Gravação do cenário: definir se será realizada a gravação, bem como os equipamentos e o 
responsável. 
- Tipo de comunicação entre estudante/candidato e avaliadores: verbal, escrita, visual. 

1- Instruções para o participante/estudante/candidato: informações essenciais para o caso 
clínico, definição das tarefas e sua duração (estabelecer um limite de duração da atividade com 
tempo suficiente para que os participantes atinjam os objetivos). 

2- Instruções sobre o cenário simulado: realizar a listagem dos recursos conforme as 
necessidades e possibilidades do cenário: 1) espaço para a simulação; 2) simuladores 
(manequins), se forem utilizados; 3) mobiliários (cama, cadeira, armários, suporte de soro, 
biombo); 4) equipamentos (monitor, aspirador, foco); 5) materiais (seringas, sondas, 
termômetro); 6) documentação de apoio (cartas de encaminhamento, ficha de atendimento, 
exames complementares); 7) utilização de recursos diagnósticos e terapêuticos, de medicações, 
de equipamentos; e 8) adereços (roupas, documentos de identificação, embalagens de 
remédios, exames prévios, dispositivos invasivos, maquiagem, sangue e secreções). 

3- Checklist de montagem da estação: incluindo a disposição do mobiliário e das pessoas 
envolvidas em cena, para sua padronização e reprodutibilidade. 

4- Recursos humanos para condução do cenário: definir os diferentes papéis a serem 
desempenhados no cenário para estabelecer o número de participantes e seus pré-requisitos. 
Em relação ao levantamento dos recursos humanos, devem ser incluídos facilitadores, 
pacientes simulados ou padronizados, operadores de equipamentos tecnológicos e outros que 
venham a se fazer necessários. 

5- Orientações ao paciente simulado: script e, caso haja necessidade, descrição das 
observações para moulage, vestimenta e adereços. 

6- Orientações e informações ao examinador/avaliador: descrição sequencial e cronológica 
das condutas a serem tomadas pelo estudante/candidato. 

7- Informações sobre o caso e condutas a serem tomadas: descrição das possibilidades de 
condutas que o estudante/candidato pode tomar e se comportar, definindo como agir. 

8- Fluxograma de decisões possíveis das estações: para auxílio no desenvolvimento do 
cenário de acordo com a evolução e as ações do participante. 

9- Checklist do examinador/avaliador: contendo as ações/atividades adequadas que os 
participantes devem desenvolver durante a prática simulada. 

Fonte: PEREIRA JÚNIOR & LIMA, 2022. 
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4.4 TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO CULTURAL DA ESCALA MAYO HIGH 

PERFORMANCE TEAMWORK SCALE (MHPTS) 

 

 
4.4.1 Processo de tradução 

 

 
O objetivo do método utilizado foi alcançar a equivalência entre a escala 

original e a versão adaptada culturalmente, que se destina a uma equipe 

multidisciplinar (BEATON et al., 2000). Como a população-alvo do presente estudo 

fala outro idioma e mora em outro país, a adaptação transcultural foi necessária 

(BEATON et al., 2000). 

Utilizou-se como referência as diretrizes para adaptação transcultural de 

instrumentos propostos por Beaton et al., que indicam um processo composto por seis 

etapas (Figura 6). Segundo estes autores, a proposta é baseada em método utilizado 

pelo Comitê de Resultados da Associação Americana de Cirurgiões Ortopédicos 

(AAOS). 

 
 

Figura 6 - Fluxo de tradução e adaptação transcultural da MHPTS 
 
 

Fonte: Elaborado pelos autores com base em Beaton, 2000. 

 
 
 

Baseado no modelo CRM, a MHPTS é composta por duas seções, com oito 

itens cada. Na primeira seção, os participantes avaliam sua percepção sobre as 



38 

Métodos 

 

 

qualidades apresentadas pela equipe durante a simulação, como liderança ou 

comunicação. 

As respostas possíveis são (0) nunca ou raramente, (1) inconsistente ou (2) 

consistente. A segunda seção é semelhante e exige que os participantes 

compartilhem sua percepção sobre as qualidades da equipe. Nesta seção, as 

possíveis respostas estão na mesma escala de resposta; no entanto, os participantes 

também podem selecionar não aplicável (NA) se não ocorreu a situação em que esses 

tipos de resposta foram necessários (MALEC et al., 2007). 

A MHPTS foi originalmente desenvolvida e testada em um estudo quase 

experimental envolvendo 19 médicos residentes e 88 enfermeiras americanas que 

participaram de um curso de treinamento baseado em CRM que incluía cuidados 

intensivos simulados, cenários baseados em casos relevantes de cuidados intensivos 

(MALEC et al., 2007). Os dados da escala mostraram qualidades psicométricas 

satisfatórias, com boa consistência interna e sensibilidade à mudança após 

treinamento baseado em CRM (pré-pós: teste t pareado 4,15; p < 0,001). 

 
 

 
4.4.2 Processo de Adaptação Transcultural 

 

 
Conforme descrito o processo envolve etapas, que aqui serão explicadas 

individualmente, para melhor compreensão do método utilizado. 

O primeiro passo foi a solicitação de aval prévio com autorização dos autores 

da Mayo High Performance Team Scale (MHPTS) para que o texto original fosse 

traduzido e adaptado transculturalmente para o português brasileiro. 

A primeira etapa é a tradução (forward) do instrumento original. Trata-se de 

uma atividade bastante complexa, pois ao traduzir um instrumento, deve-se buscar 

diversos tipos de equivalência em relação ao original, como a cultural, a semântica, a 

técnica, a de conteúdo, a de critério e a conceitual. 

Nessa etapa da adaptação é recomendado, pelo menos, duas traduções 

diretas do instrumento no idioma original (idioma de origem) para o idioma de destino. 

Tradutores bilíngues, cuja língua materna é a língua de destino, produzem traduções 

independentes e relatório escrito com comentários adicionais, destacando frases 
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desafiadoras ou incertezas, e justificativa para as suas escolhas. Assim, as traduções 

podem ser comparadas e as discrepâncias observadas (BEATON et al., 2000). 

Assim, esta etapa envolveu a apresentação do MHPTS a dois tradutores 

independentes (tradutores A e B), cuja primeira língua nativa é o português 

brasileiro27. Esses tradutores produziram duas versões em português, que receberam 

as siglas T-1 e T-227. Para atender às recomendações, o primeiro tradutor não tinha 

conhecimento dos conceitos ou qualquer histórico associado à área de aplicação da 

pesquisa (tradutor leigo), enquanto o outro estava ciente dos conceitos que estavam 

sendo avaliados. Ambos produziram relatórios para essa etapa (BEATON et al., 

2000). 

A segunda etapa, de Síntese das Traduções, deve acontecer com dois 

tradutores e um observador que, juntos, vão sintetizar os resultados das traduções 

obtidas. Assim, a partir da Mayo High Performance Team Scale (MHPTS) original em 

inglês e das versões do primeiro tradutor (T1) e do segundo tradutor (T2), foi realizada 

uma síntese das traduções (produzindo uma tradução comum T1-2), bem como um 

relatório escrito documentando cuidadosamente o processo de síntese. 

A terceira etapa é a de retrotradução, que consiste traduzir as versões obtidas 

de volta para a língua inglesa original, para verificação da validade e que o conteúdo 

está refletindo o mesmo das versões originais. A concordância entre a retrotradução 

e a versão original, por sua vez, não garante uma tradução direta satisfatória, pois 

pode haver incorreções. Assim, a retrotradução permite identificar eventuais 

inconsistências na tradução (BEATON et al., 2000). 

No estudo, foi realizada por dois tradutores nativos da língua inglesa, sem 

contato com a ferramenta original e sem contato entre eles (tradutores C e D) que, 

trabalhando com a versão T1-2 do questionário de maneira cega para a versão 

original, traduziram o documento de volta para a língua inglesa, criando as versões 

BT-1 e a BT-2(MALEC et al., 2007; BEATON et al., 2000). 

 
 

 
4. 5 VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO DOS CENÁRIOS SIMULADOS 

 

 
Segundo ARTINO Jr. et al. (2014) a elaboração do plano de validação através 

de questionários deve obedecer a sete etapas. 
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1. Conduza uma revisão da literatura para garantir que a definição do constructo 

esteja alinhada com pesquisas e teorias anteriores relevantes. 

2. Realizar entrevistas e/ou grupos focais para saber como a população de 

interesse conceitua e descreve a construção de interesse. 

3. Sintetize a revisão da literatura e as entrevistas/grupos focais para garantir que 

a conceituação do construto faça sentido teórico. 

4. Desenvolver itens para garantir que os itens sejam claros, compreensíveis e 

escritos de acordo com as melhores práticas em design de pesquisa. 

5. Realizar validação por especialistas para avaliar quão claros e relevantes são os 

itens em relação ao construto de interesse. 

6. Conduza entrevistas cognitivas para garantir que os respondentes interpretem 

os itens da maneira pretendida pelo criador da pesquisa. 

7. Conduza um teste piloto para verificar a variância adequada do item, 

confiabilidade e validade convergente/discriminante com respeito a outras 

medidas. 

A validação dos cenários construídos conforme descrito anteriormente, foi 

feita através de consulta à profissionais com notório saber na área de simulação 

aplicada à área médico-hospitalar. 

Para a etapa de validação do cenário clínico, foi constituído um comitê de 12 

(doze) juízes. Para essa seleção, realizou-se uma consulta aos currículos 

disponibilizados na Plataforma Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento 

Científico e Tecnológico (CNPq) para determinar a pontuação segundo os parâmetros 

adaptados de Fehring (1987). 

Foram contactados os pesquisadores que atingiram a pontuação mínima de 

cinco pontos, segundo tais parâmetros foram convidados para participar da validação 

do cenário clínico, além de indicações dos próprios juízes já selecionados. Para eles 

foram encaminhados: 

a) Carta-convite por meio eletrônico, com os objetivos e justificativa da pesquisa, 

os motivos para sua escolha como juiz e a descrição sobre as formas de 

participação; 

b) Link para acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); 

c) Instrumento de caracterização dos peritos; 
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d) Instrumento completo para análise, bem como orientações sobre o 

preenchimento do instrumento de coleta de dados. 

O processo de validação junto ao comitê de especialistas aconteceu em 

ambiente virtual por meio da plataforma de formulários Google Forms®. Os que 

aceitaram fazer parte da pesquisa responderam o instrumento completo. 

Cada cenário simulado foi analisado de acordo com os critérios propostos por 

Pasquali (2010). Assim, eles foram avaliados pelos especialistas considerando: (1) 

Exequibilidade; (2) objetividade; (3) simplicidade da redação; (4) clareza; (5) 

relevância e (6) precisão. A descrição/requisito de cada um desses critérios encontra- 

se apresentada no Quadro 4 abaixo. 

 
 

Quadro 4 - Critérios de avaliação estabelecidos por Pasquali 
 

Critérios Descrição/Requisito 

Exequibilidade O instrumento é aplicável com instruções claras e exequíveis. 

Objetividade As recomendações permitem que se alcance o objetivo desejado. 

Simplicidade Os itens expressam uma única ideia e permitem compreensão 

adequada. 

Clareza O conteúdo é explicitado de forma clara e inequívoca. 

Relevância O instrumento é relevante e atende à finalidade proposta. 

Precisão Cada item do instrumento é distinto dos demais, não se confundem. 

Fonte: Elaborado pelo autor com base em Pasquali, 2010 

 

 
Foi utilizada uma escala do tipo Likert com cinco alternativas de resposta 

(Quadro 5) para avaliação de cada critério de Pasquali, conforme estudos de 

validação já realizados (MELO et al., 2020; MIRANDA; MAZZO; PEREIRA Jr., 2018). 

Ao final de cada cenário simulado, foi disponibilizado um espaço para comentários e 

sugestões. 
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Quadro 5 - Escala de respostas a ser utilizada pelos especialistas para análise e julgamento 

dos itens do cenário clínico. 

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 
 

Discordo 

totalmente 

 
 

Discordo 

 
 

Não concordo, 

nem discordo 

 
 

Concordo 

 
 

Concordo 

totalmente 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 
 

 
Os distratores e as situações de crise foram criados com a intenção de propiciar 

experiência real aos participantes. Como a reprodução dessa simulação será 

disponibilizada para diversos centros médicos, houve a preparação de um making of 

de montagem a ser seguido, para que os parceiros de pesquisa de cada instituição 

possam reproduzir futuramente com seu grupo de profissionais da forma mais 

fidedigna possível, garantindo sua reprodutibilidade. 

Foi reavaliado os aspectos técnicos gerais envolvidos, bem como o uso de 

habilidades não técnicas das situações de crise construídas. Para isso, foi 

confeccionado o checklist de avaliação a ser preenchido para comparação dos 

resultados. Essa escala é a mesma desenvolvida e utilizada no centro de simulação 

da Mayo Clinic (disponível na seção de resultados) para avaliação de habilidade não- 

técnicas e sua tradução também compõe um dos objetivos deste estudo (MALEC et 

al., 2007). 

 
 

 
4.6 VALIDAÇÃO DE CONTEÚDO DA VERSÃO TRADUZIDA E ADAPTADA DA 

ESCALA MHPTS 

 

 
4.6.1 Revisão do Comitê de Especialistas 

 

 
A quarta etapa intitulada comitê de especialistas, é crucial para que se alcance 

a equivalência transcultural, pois o papel deste comitê é consolidar todas as versões 
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do questionário e desenvolver a versão inicial do questionário para os testes de campo 

(BEATON et al., 2000). 

Para consolidar as diferentes versões do MHPTS, o comitê de especialistas 

deste estudo incluiu 40 profissionais, cujo papel foi de validação do instrumento 

produzido na etapa anterior. Os membros deste comitê tinham experiência em 

metodologia, pesquisa, simulação, estatística ou cuidados intensivos e eram todos 

bilíngues (portugês e inglês), sendo todos profissionais com notório saber na área de 

simulação aplicada à área da saúde. 

A escala original T-1, T-2, BT-1 e BT-2 foi avaliada para desenvolver uma 

“versão pré-final” (BEATON et al., 2000). Cada item da escala foi examinado 

individualmente e cada interação ou comentário foi documentado em relatório escrito. 

Atenção específica foi dada para as equivalências semântica, idiomática, experiencial 

e conceitual. 

Para cada uma das equivalências foram atribuídas pontuações de 1 a 5 

conforme a escala de Likert (Quadro 5). 

 
 

 
4.6.2 Teste de aplicação de escala traduzida e validada (pré-teste) 

 

 
A quinta etapa é o pré-teste do processo de tradução e adaptação 

transcultural que consiste no teste de campo do novo questionário e procura utilizar a 

versão preliminar para obter informações úteis sobre como a pessoa interpreta os 

itens do questionário. Não aborda a validade de construção, a confiabilidade ou os 

padrões de resposta ao item que também são críticos para descrever uma adaptação 

transcultural bem sucedida. 

Para testar a escala MHPTS em português, foi criada uma amostra composta 

por 8 alunos de medicina. Esses alunos haviam concluído recentemente um 

treinamento em emergências médicas, portanto, tinham potencialmente a capacidade 

de realizar o cenário simulado baseado nos conhecimentos prévios. Como todos os 

alunos convidados participaram, não houve critérios de inclusão/exclusão. 

A última etapa foi a submissão e apreciação de todos os relatórios aos autores 

do instrumento, que consiste na validação de toda a documentação pelos 

desenvolvedores do projeto. Foi uma auditoria de processo, com todas as etapas 
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seguidas e relatórios necessários seguidos. Apesar de não caber neste momento a 

alteração de conteúdo, nota-se que foi seguido todo o processo para obtenção de uma 

tradução razoável. 

 
 

 
4.7. PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 
 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade do Oeste Paulista antes de submissão para extração de dados, 

CAEE: 63842122.0.0000.5515, Parecer: 5.743.901 (Anexo A). Todos os preceitos são 

respeitados, em conformidade com a Resolução 466/2012 e 674/2022 do Conselho 

Nacional de Saúde que dispõe sobre as normas aplicáveis a pesquisas, cujos 

procedimentos metodológicos envolvam a utilização de dados diretamente obtidos 

com os participantes ou de informações identificáveis ou que possam acarretar riscos 

maiores do que os existentes na vida cotidiana. 

Todos os peritos registraram anuência em participar da pesquisa por meio da 

escolha da opção de “acordo” que consta no final do TCLE eletrônico contido no em 

plataforma online própria criada para o projeto. Salienta-se que apenas após a 

concordância o juiz foi redirecionado para os demais materiais a serem preenchidos 

e/ou analisados. 

A pesquisa implica em riscos mínimos, havendo a possibilidade de cansaço 

durante o as validações dos itens de análise e quebra de sigilo. Para minimizar essas 

situações, foram adotadas as seguintes condutas: Criação de um código numérico 

para sua identificação; armazenamento sigiloso das informações coletadas; liberdade 

para definir o melhor horário para preenchimento, respeitando-se o período de coleta 

de dados previsto; e possibilidade de recusa em responder a qualquer pergunta do 

questionário caso o respondente não quisesse ou não se sentisse à vontade de fazê- 

lo. 
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4.8 ANÁLISE DOS RESULTADOS 

 
 

Os dados coletados foram tratados, analisados no software Microsoft Excel®, 

versão 2019 e apresentados em números absolutos e percentuais. Para a validação 

das seções do cenário clínico foi utilizado o cálculo do Índice de Validade de Conteúdo 

(IVC). O IVC é uma medida sobre a concordância dos juízes nos tópicos avaliados a 

respeito do cenário elaborado e é calculado por meio da soma das respostas da escala 

Likert pelo número total de respostas (Figura 7). Os itens que obtiveram 80% ou mais 

de concordância entre juízes foram considerados validados (COLUCI; ALEXANDRE; 

MILANI, 2015). 

Foi cogitado a obtenção dos índices alfa de Cronbach e ômega de McDonald 

e a discussão a respeito da não utilização desses índices na pesquisa está descrita 

na seção de resultados. 

 
 

Figura 7 - Cálculo do IVC baseando-se nas respostas concordantes dadas pelos juízes 
 
 

Fonte: Elaborado pelos autores/ Adaptado de Wilson et al., 2012 

 
 

Nesta equação de cálculo do IVC, tem-se o NE que refere-se ao número de 

especialistas que estão em acordo com um parâmetro, e o N que traduz o número 

total de especialistas participantes da pesquisa (WILSON; PAN; SCHUMSKY, 2012). 

Segundo Kim; Jang; Lee (2013), se o IVC for maior ou igual 0,29 diz-se que 

houve consenso, e as rodadas do método podem ser interrompidas. Não se estipula 

um número mínimo necessário de especialistas para validar a aplicação do método, 

porém é importante selecionar cautelosamente o grupo que vai compor o “painel 

Delphi de especialistas” 
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5 RESULTADOS 

 
 

5.1 SIMULAÇÃO IN SITU NA ÁREA DA SAÚDE 

 

 
Os Artigos analisados foram divididos por bases de dados as plataformas 

apresentaram como resultados, respectivamente: LILACS 19, SciELO 8, Web of 

Science 270, Pubmed 61, totalizando 358 artigos. 

Esses 358 artigos foram exportados para o programa de revisão sistemática 

Rayyan para facilitar a revisão por pares (MOHER et al., 2009). 

O programa indicou 34 duplicações, sendo 7 excluídas automaticamente, pois 

foram consideradas duplicações exatas, e 27 foram indicadas para análise dos 

revisores, que consideraram 26 artigos como duplicações, totalizando a exclusão de 

33 artigos por este critério. 

A análise dos 325 artigos restantes ocorreu a partir da leitura dos títulos e dos 

resumos por meio de leitura independente de dois autores, e não havendo 

discordância entre eles, 127 artigos foram excluídos e 198 selecionados para a leitura 

na íntegra, e excluiu-se mais 8 artigos. 

Os artigos que respondiam à questão norteadora foram incluídos na amostra 

final correspondendo a 190 no total. O processo de seleção dos artigos incluídos 

nessa revisão é apresentado em fluxograma PRISMA (OUZZANI et al., 2016). (Figura 

8) 
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Figura 8 - Fluxograma de etapas empregadas para seleção da amostra. 
 

 

Fonte: Elaborado pelos autores a partir da recomendação PRISMA conforme Moher et al, 2008. 

 
 
 

Os dados foram combinados em duas tabelas. A primeira trata de dados de 

caracterização dos artigos, demonstrados por número e porcentagem correspondente 

(Tabela 1), e a segunda demonstra os dados relativos aos achados de conteúdo dos 

artigos, divididos por áreas do conhecimento em que foi aplicada a simulação, sendo 

que alguns destes envolveram mais de uma área do conhecimento, sendo 

considerados como “outros/múltiplos”, dada a dificuldade de classificá-las em uma 

única área (Tabela 2). Em geral, estes artigos compreendem estudos com múltiplas 

áreas do conhecimento e treinamentos continuados com diversas equipes 

assistenciais, das mais diversas áreas profissionais. Esta categoria contempla ainda 

estudos que, por exemplo, envolveram a mobilização de todo um hospital para treinar 
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atenção à catástrofe, e até adaptação à mudança de prédio hospitalar (GIGNON; 

AMSALLEM; AMMIRATI, 2017; ARGINTARU et al., 2021) (Tabela 2) 

A análise dos artigos revelou que os Estados Unidos possuem a maioria 

absoluta com 97 produções (51%), seguido do Canadá com 18 artigos, mostrando 

grande diferença em números (9,5%). Apenas sete artigos (3,7%) foram conduzidos 

no Brasil. Dessa forma, conforme esperado, a maioria de 184 trabalhos está escrito 

em inglês (96,8%), com 4 em português (2,1%) e 2 em espanhol (1%). 

Observa-se ainda uma ascendência de publicações nos últimos quatro anos 

(70,53%), sugerindo que sua utilização é um fenômeno de relevância contemporânea. 

Quando dividimos os estudos, abordados na leitura, quanto ao tipo, a maioria 

de 97 (50,05%) eram quase-experimentais, com nível de evidência III, seguido de 63 

estudos descritivos (33%), e 11 qualitativos (5,8%), sendo ambos com nível de 

evidência IV (38,8%). 

Já em consideração o público-alvo das pesquisas, predominaram estudos que 

envolveram equipes multiprofissionais, com 155 publicações (81,6%), seguido da 

enfermagem, com apenas 14 estudos (7,4%). 

Em relação ao local onde foram realizadas as simulações, observa-se um 

predomínio no setor de urgência e emergência, com 114 estudos (60%), com a maioria 

das simulações feitas na clínica médica com 54 estudos (47,4%) e pediatria com 40 

estudos (35%). Em seguida temos as UTIs com 17 estudos (9%), sendo destes, 8 na 

clínica médica (47%) e 8 na pediatria (47%). A sala de parto teve 16 estudos (8,42%), 

sendo que destes 9 estudos são em obstetrícia (56,25%) e 6 em pediatria (37,5%). O 

centro cirúrgico teve 13 estudos (6,84%), sendo 10 (76,9%) em cirurgia. 

Quando analisamos as áreas individualmente, vemos que a SIS tem sido mais 

aplicada em clínica médica, com 71 estudos (37,3%), seguida de pediatria com 59 

(31%) e cirurgia com 20 (10,5%). 

Os temas mais trabalhados na SIS segundo os estudos foram RCO com 27 

publicações (14,2%), seguido de COVID-19 com 21 publicações (11%), complicações 

do parto com 13 trabalhos (6,8%) e trauma com 11 (5,8%). 

https://paperpile.com/c/Z48eEI/J7Sh%2BPuaj
https://paperpile.com/c/Z48eEI/J7Sh%2BPuaj
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Tabela 1 Caracterização dos estudos selecionados, segundo continente, idioma, ano de publicação, 

tipo de estudo e nível de evidência. 

Características Frequência % Cumulativo 

Continente    

América do norte 115 60,53 115 
América do sul 8 4,21 123 
África 3 1,58 126 
Europa 43 22,63 169 
Ásia 16 8,42 185 
Oceania 5 2,63 190 

Antártida 0 0 190 

Total 190 100% 190 

Idioma 
   

Inglês 184 96,84 184 
Espanhol 2 1,05 186 
Português 4 2,11 190 

Outros 0 0 190 

Total 190 100% 190 

Ano de publicação    

2012 - 2013 7 3,68 7 
2014 - 2015 24 12,63 31 
2016 - 2017 25 13,16 56 
2018 - 2019 53 27,90 109 

2020 - 2021 81 42,63 190 

Total 190 100% 190 

Tipo de estudo e nível de evidência 
   

Estudo experimental - II 8 4,21 8 
Estudo quase-experimental - III 97 51,05 105 
Estudo descritivo - IV 63 33,16 168 
Estudo qualitativo - IV 11 5,79 179 
Estudo Misto - IV 7 3,68 186 

Relato de experiência - V 4 2,11 190 

Total 190 100% 190 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Através dos dados extraídos dos artigos destaca-se um total que supera 

2.268 intervenções de simulação, e 11.315 participantes, uma vez que não foi possível 

extrair essas informações em 29 artigos. (Quadro 6) 

 
Quadro 6. Caracterização dos estudos a partir das áreas temáticas, segundo número de 

participantes e número de sessões de simulações. 

 
CM PED CIR Outras/ 

Múltiplas 

OBST ANEST SM SC / 

MF 

TOTAL 

Participantes 3851 3406 1293 2437 133 12 53 130 11.315 

Sessões 988 494 516 108 63 36 8 55 2.268 

Abreviaturas: CM: Clínica médica; PED: Pediatria; CIR: Cirurgia; OBST: Obstetrícia; ANEST: Anestesia; 

SM: Saúde mental; SC/MF: Saúde coletiva/Medicina de família 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

 

Foi possível identificar nos resultados algumas vantagens relacionadas à 

simulação in situ como oportunidade para atualização e aquisição de conhecimentos, 

habilidades e competências profissionais (MALFUSSI et al., 2021). Também cita-se 

aprimoramento do trabalho em equipe e no aprendizado individual, capacidade de 

oferecer maior realismo e transferibilidade, com baixo custo. (LAVELLE et al., 2017; 

ROLLISON et al., 2018; MONESI et al., 2022). 

Além disso, permite melhoras no desempenho em cenários clínicos reais, 

ajudando a revelar seus riscos latentes importantes, e permitindo a implementação de 

medidas corretivas (FREGENE et al., 2020; CARMICHAEL et al., 2021; GUPTA et al., 

2021). 

https://paperpile.com/c/Z48eEI/DEWr
https://paperpile.com/c/Z48eEI/7no3%2BTwL0%2Bkru6
https://paperpile.com/c/Z48eEI/7no3%2BTwL0%2Bkru6
https://paperpile.com/c/Z48eEI/diGL%2Bd6FD%2BJrRp
https://paperpile.com/c/Z48eEI/diGL%2Bd6FD%2BJrRp
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Tabela 2. Caracterização dos estudos a partir das áreas temáticas, segundo público-alvo, tema abordado e cenário/setor. 

 

Clínica 
médica 

n:71 

 

 
Pediatria 

n:59 

 

 
Cirurgia 

n: 20 

 

Outras/ 
Múltiplas* 

n:18 

 

 
Obstetrícia 

n:16 

 

 
Anestesiologia 

n:1 

 

Saúde 
mental 

n:1 

saúde 
coletiva / 
medicina 

de 
família 

n:4 

 

Público Alvo                  

 

n % n % n % n % n % n % n % n % TOTAL 
 

Equipe 
multiprofissional 

 

56 
 

78, 9 
 

49 
 

83,0 
 

17 
 

85,0 
 

18 
 

100,0 
 

11 
 

68,75 
 

0 
 

0 
 

1 
 

100,0 
 

3 
 

75,0 

 

155 

Enfermeiros 8 11,3 2 3,4 1 5,0 0 0 2 12,5 0 0 0 0 1 25,0 14 

Médicos 2 2,8 2 3,4 1 5,0 0 0 1 6,25 1 100,0 0 0 0 0 7 

Residentes 
medicina 

 

2 
 

2,8 
 

1 
 

1,7 
 

1 
 

5,0 
 

0 
 

0 
 

1 
 

6,25 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

5 

Alunos 
graduação 

 

2 
 

2,8 
 

4 
 

6,8 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

6 

Outros 1 1,4 1 1,7 0 0 0 0 1 6,25 0 0 0 0 0 0 3 

 

Total 71 100% 59 100% 20 100% 18 100% 16 100% 1 100% 1 100% 4 100% 
 

190 

(Continua) 
* Dentro desta categoria foram inseridos os dados referentes aos artigos que tiveram aplicação à múltiplas equipes e que os artigos não foram claros quanto 

a relevância e quantificação de participantes de cada uma das áreas. Portanto, trata-se de trabalhos que falam sobre sua aplicação sistemática em diversas 

áreas dentro dos serviços de saúde. 



52 

Resultados 

 

 

Tabela 2. Caracterização dos estudos a partir das áreas temáticas, segundo público-alvo, tema abordado e cenário/setor. 
(Continuação) 

 
Clínica 
médica 

n:71 

 

Pediatria 
n:59 

 

Cirurgia 
n: 20 

 
Outras/ 

Múltiplas* 
n:18 

 

Obstetrícia 
n:16 

 

Anestesiologia 
n:1 

 
Saúde 
mental 

n:1 

saúde 
coletiva / 
medicina 
de família 

n:4 

 

Tema abordado 

 
n % n % n % n % n % n % n % n % TOTAL 

RCP 13 18,3 14 23,7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 27 

COVID 19 17 23,9 0 0 1 5,0 2 11,1 0 0 1 100,0 0 0 0 0 21 

Trauma 2 2,8 3 5,1 6 3,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 

Sepse 3 4,3 3 5,1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

Complicações 
de parto 

 

0 
 

0 
 

1 
 

1,7 
 

0 
 

0 
 

1 
 

5,5 
 

11 
 

68,75 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

13 

Segurança do 
paciente 

1 1,4 0 0 2 5,0 3 16,7 0 0 0 0 0 0 0 0 6 

Outros 35 49,3 38 64,4 11 55,0 12 66,7 5 31,25 0 0 1 100,0 4 100,0 106 

TOTAL 71 100% 59 100% 20 100% 18 100% 16 100% 1 100% 1 100% 4 100% 190 

(Continua) 
 

* Dentro desta categoria foram inseridos os dados referentes aos artigos que tiveram aplicação à múltiplas equipes e que os artigos não foram claros quanto 

a relevância e quantificação de participantes de cada uma das áreas. Portanto, trata-se de trabalhos que falam sobre sua aplicação sistemática em diversas 

áreas dentro dos serviços de saúde. 
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Tabela 2. Caracterização dos estudos a partir das áreas temáticas, segundo público-alvo, tema abordado e cenário/setor. 

(Conclusão) 

 
Clínica 
médica 

n:71 

 

Pediatria 
n:59 

 

Cirurgia 
n: 20 

 
Outras/ 

Múltiplas* 
n:18 

 

Obstetrícia 
n:16 

 

Anestesiologia 
n:1 

 
Saúde 
mental 

n:1 

saúde 
coletiva / 
medicina 
de família 

n:4 

 

Cenário/Setor 

 
n % n % n % n % n % n % n % n % TOTAL 

Urgência / 
Emergência 

 

54 
 

76,0 
 

40 
 

67,8 
 

10 
 

50,0 
 

7 
 

39,0 
 

3 
 

18,75 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

114 

Sala de 
parto 

 

0 
 

0 
 

6 
 

10,2 
 

0 
 

0 
 

1 
 

5,5 
 

9 
 

56,25 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

16 

UTI / CTI 8 11,3 8 13,5 0 0 0 0 0 0 1 100,0 0 0 0 0 17 

Centro 
cirúrgico 

0 0 0 0 10 50,0 1 5,5 2 12,5 0 0 0 0 0 0 13 

Ambulatório 2 2,8 1 1,7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 75,0 6 

Enfermaria 3 4,3 0 
 

0 0 0 0 1 6,25 0 0 1 100,0 0 0 5 

Outros 4 5,6 4 6,8 0 0 9 50,0 1 6,25 0 0 0 0 1 25,0 19 

TOTAL 71 100% 59 100% 20 100% 18 100% 16 100% 1 100% 1 100% 4 100% 19 

Fonte: Elaborado pelos autores. 

* Dentro desta categoria foram inseridos os dados referentes aos artigos que tiveram aplicação à múltiplas equipes e que os artigos não foram claros quanto 

a relevância e quantificação de participantes de cada uma das áreas. Portanto, trata-se de trabalhos que falam sobre sua aplicação sistemática em diversas 

áreas dentro dos serviços de saúde. 
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5.2 REVISÃO DE PROTOCOLOS PARA CHECKLIST 
 

Pereira Jr. et al. (2007), definiu que o transporte intra-hospitalar está 

condicionado a três fases importantes no transporte do paciente crítico: 1) fase 

preparatória, 2) fase de transferência e 3) fase de estabilização pós transporte. 

Este trabalho guiou a escolha da matriz de checagem de transporte e baseia- 

se nas melhores práticas para o transporte intras-hospitalar a partir de sua gravidade 

e a condição atual do paciente, definindo os detalhes em todas as etapas do processo 

(PEREIRA Jr. et al., 2007). 

O uso de protocolos de sedação amplamente difundidos, foram utilizados 

como base para avaliação da infusão de drogas e potencial anestésico/analgesico em 

pacientes pediátricos. As principais escalas que atuam neste sentido são as de 

Comfort-Behavior e Ramsay modificada (SOARES et al., 2014). 

Os checklists surgidos a partir desta análise estão disponíveis na seção de 

apêndices. 

 
 

 
5.3 CENÁRIOS SIMULADOS ELABORADOS 

 

 
Para validação dos cenários, conforme descrito na seção de metodologia 

deste trabalho, foram convidados especialistas na área de estudo cujo a 

caracterização se demonstra na tabela 3. 
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Tabela 3 - Caracte rização dos juízes validadore s dos cenários de simulação.      

Juíz Gênero Graduação Tempo Especialização Tempo Área Mestrado Tempo Titulação 
máxima 

Atuação 

1 Fem Enfermagem >10 anos Sim > 10 anos Formação 
pedagógica 

Sim 6 a 10 anos Doutorado Docente 

2 Fem Medicina > 10 
anos 

Sim > 10 anos Terapia intensiva 
pediátrica 

Sim > 10 anos Doutorado Mista 

3 Fem Medicina 6 a 10 
anos 

Sim 2 a 5 anos Pediatria Sim < 2 anos Mestrado MIsta 

4 Masc Medicina > 10 
anos 

Sim > 10 anos Terapia intensiva 
pediátrica 

Sim > 10 anos Mestrado Mista 

5 Fem Enfermagem > 10 
anos 

Sim > 10 anos Saúde mental Sim 6 a 10 anos Doutorado Mista 

6 Masc Enfermagem > 10 
anos 

Sim 6 a 10 
anos 

Saúde pública Sim 2 a 5 anos Mestrado Assistencial 

7 Masc Medicina > 10 
anos 

Sim 6 a 10 
anos 

Pediatria Sim < 2 anos Mestrado Mista 

8 Fem Medicina > 10 
anos 

Sim 6 a 10 
anos 

Terapia intensiva 
pediátrica 

Sim 2 a 5 anos Mestrado Mista 

9 Fem Enfermagem >10 anos Sim > 10 anos Terapia intensiva Sim >10 anos Mestrado Docente 

10 Masc Medicina 6 a 10 
anos 

Sim 2 a 5 anos Pediatria Não - Especialista Assistencial 

11 Fem Enfermagem >10 anos Sim >10 anos Administração em 
saúde 

Sim >10 anos Mestrado Docente 

12 Fem Medicina >10 anos Sim >10 
anos 

Terapia intensiva 
pediátrica 

Não - Especialista MIsta 

Fonte: Elaborado pelos autores 
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5.3.1 Cenário 01 – Procedimento na sala de emergência pediátrica 

 

 
O Cenário 01 (Apêndice A) foi resultado de um criterioso direcionamento 

baseado em cada um dos passos descritos por Lima, et al., 2021. 

O instrumento de coleta de dados do cenário de simulação está demonstrado 

no Apêndice C. Os juízes avaliaram cada item em relação a sua organização, clareza, 

pertinência e abrangência, atribuindo-lhes uma pontuação de 1 (Discordo totalmente) 

a 5 (Concordo totalmente). Os itens que receberam pontuação não necessitaram de 

alterações significativas após abertos para sugestões dos juízes. 

A detenção de valores numéricos pouco variáveis e em alguns itens, 

invariáveis, que resultaram numa amostra pequena e muitas das questões tendo 

resposta comum o que gera relação 0, independente da importância da resposta. 

Conforme Hora, Monteiro, Arica (2010), a aplicação do alfa de Cronbach é impossível 

já que o questionário deve ser aplicado a uma amostra significativa e heterogênea da 

população. A aplicação de questionários para especialistas compromete a 

confiabilidade, uma vez que avaliadores especialistas tendem a ter a mesma opinião 

sobre o assunto abordado, diminuindo a variabilidade total do questionário e 

consequentemente o alfa. 

A avaliação individual dos juízes está demonstrada na Tabela 4. Todos os 

itens tiveram o IVC igual acima de 0,8 o que sugere a validação dos dados do 

questionário por parte dos juízes. 

Acrescido a isto, nota-se que a concordância entre os especialistas variou 

de 91 a 100%. 
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Tabela 4 - Cenário 01: Notas dos juízes para os critérios de cada item, com os respectivos índices de 

verificação de conteúdo e porcentagem de concordância 

     Notas dos Juízes       

Critérios 01 0 03 04 0 06 07 0 0 1 1 12 IVC¹ %² 
  2   5   8 9 0 1    

Item 01 (Orientações para montagem do cenário) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 91 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 91 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 2 0,8 91 
Precisão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 91 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 02 (Orientações para a equipe - pré-briefing) 

Clareza 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 91 
Simplicidade 5 5 4 5 5 4 4 5 5 5 5 2 0,8 91 
Precisão 5 5 4 5 5 4 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 3 0,8 91 
Relevância 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 03 (Orientações para a equipe - briefing) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 5 5 5 4 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 04 (Orientações para o facilitador) 

Clareza 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 05 (Impressos) 

Clareza 5 5 4 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 4 5 5 5 3 5 5 5 5 5 0,8 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 06 (Informações aos pacientes simulados) 

Clareza 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 5 5 5 4 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 

. (Continua) 
1- IVC: Índice de verificação de conteúdo; 2 - %: Porcentagem de concordância 
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Tabela 4 - Cenário 01: Notas dos juízes para os critérios de cada item, com os respectivos índices de 

verificação de conteúdo e porcentagem de concordância 

(Conclusão) 
 

     Notas dos Juízes       

Critérios 01 0 03 04 0 06 07 0 0 1 1 12 IVC¹ %² 
  2   5   8 9 0 1    

Item 07 (Informações aos avaliadores) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 08 ( Checklist técnico - tópicos) 

Clareza 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Simplicidade 4 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 2 0,8 91 
Precisão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 09 (Checklist técnico - Itens) 

Clareza 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 4 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

1- IVC: Índice de verificação de conteúdo; 2 - %: Porcentagem de concordância 
Fonte: Elaborado pelos autores. 

 
 
 

5.3.2 Cenário 02 – Transporte intra-hospitalar do paciente crítico em 

pediatria 

 

O Cenário 02 (Apêndice B) foi resultado de um criterioso direcionamento 

baseado em cada um dos passos descritos por Lima et al. (2021). 

O instrumento de coleta de dados do cenário de simulação é o mesmo do 

cenário anteriormente discutido (Apêndice C). Os juízes também avaliaram cada item 

em relação a sua organização, clareza, pertinência e abrangência, atribuindo-lhes 

uma pontuação de 1 (Discordo totalmente) a 5 (Concordo totalmente). 

A avaliação individual dos juízes está demonstrada na Tabela 5. Todos os 

itens tiveram o IVC igual acima de 0,8 o que sugere a validação dos dados do 

questionário por parte dos juízes. 
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Acrescido a isto, nota-se que a concordância entre os especialistas variou de 

91 a 100%. 

 
Tabela 5 - Cenário 02: Notas dos juízes para os critérios de cada item, com os respectivos índices de 

verificação de conteúdo e porcentagem de concordância. 

Critérios 
    Notas dos Juízes     

IVC¹ %² 
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 

Item 01 (Orientações para montagem do cenário) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 2 0,8 91 
Precisão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 3 0,8 91 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 

Item 02 (Orientações para a equipe - pré-briefing) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 5 4 4 5 5 4 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 03 (Orientações para a equipe - briefing) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Precisão 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 4 3 0,8 91 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 04 (Orientações para o facilitador) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Precisão 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 05 (Impressos) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 1,0 100 

Item 06 (Informações aos pacientes simulados) 

Clareza 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Precisão 5 5 5 5 5 4 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 3 0,8 91 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

1- IVC: Índice de verificação de conteúdo; 2 - %: Porcentagem de concordância 
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Tabela 5 - Cenário 02: Notas dos juízes para os critérios de cada item, com os respectivos índices de 

verificação de conteúdo e porcentagem de concordância. 

(Conclusão) 

Critérios     Notas dos Juízes     IVC¹ %¹ 

 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12   

Item 07 (Informações aos avaliadores) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Precisão 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Relevância 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 08 (Checklist técnico - tópicos) 

Clareza 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 5 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Precisão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 4 1,0 100 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 1,0 100 

Item 09 (Checklist técnico - Itens) 

Clareza 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Pertinência 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Simplicidade 5 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Precisão 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 
Exequibilidade 4 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5 3 0,8 91 
Relevância 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 1,0 100 

1- IVC: Índice de verificação de conteúdo; 2 - %: Porcentagem de concordância 
Fonte: Elaborado pelos autores. 

 
 
 

5.4 TRADUÇÃO, ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL E VALIDAÇÃO DA ESCALA 

MHPTS 

 
Foram cumpridas as etapas descritas por Beaton et al. (2000) para obtenção 

dos dados com descrição detalhada a seguir. 

 
 

5.4.1 A Escala MHPTS-BR 

 
 

O comitê de especialistas examinou cada item da escala, baseando suas 

avaliações nas quatro versões da escala T-1, T-2, BT-1 e BT-2. Embora houvesse 

algumas diferenças nas versões traduzidas da escala, as discrepâncias foram 

consideradas irrelevantes pelos membros do comitê de especialistas e o consenso 

sobre a redação adequada de cada item foi encontrada. De fato, chegou-se a um 
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consenso sobre as divergências entre as versões T-1 e T-2 para criar a versão pré- 

final. Foram feitas verificações para garantir que o conteúdo era consistente com o 

CRM. Os especialistas consideraram a validade de conteúdo adequada ao contexto 

em que seria utilizada. A versão pré-final foi validada pelo comitê de especialistas 

aplicando o IVC com valores maiores que 0,8 (Tabela 6). 

 
 

5.4.1.1 Etapa 1 – Obtenção das traduções T1 e T2 

 

Tradutor 1. O outro tradutor não era consciente e nem foi informado dos 

conceitos que estão sendo quantificados além disso não teve respaldo médico ou 

clínico. Isso é chamado por Malec et al. (2007) de tradutor ingênuo, e ele é o mais 

propenso a detectar diferentes significados do original do que o tradutor consciente. 

Este tradutor era menos influente por um objetivo acadêmico e ofereceu uma tradução 

que refletiu a linguagem utilizada por essa população (MALEC et al., 2007). 

Neste trabalho o “tradutor ingênuo” era formado em letras e professor de 

português/inglês. 

Tradutor 2. Este estava ciente dos conceitos que estavam sendo examinados 

no questionário traduzido. Suas adaptações destinaram-se a fornecer equivalência de 

uma perspectiva mais clínica e puderam produzir uma tradução que forneceu uma 

equivalência mais confiável e com importância de uma perspectiva de medição. O 

tradutor 2 era médico, poliglota e especialista em anestesiologia. 

 
 

5.4.1.2 Etapa 2 - Síntese das Traduções 

 

 
Os dois tradutores e um observador sintetizaram os resultados das traduções. 

Trabalhando o questionário original, entre a versão do primeiro tradutor (T1) e a versão 

do segundo tradutor (T2), produzindo uma tradução comum T-12. O relatório da 

adaptação para confecção da versão final demonstrou que foram encontradas 15 

divergências entre as traduções, sem ser observado grande discrepância entre elas 

(Quadro 7). 
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Quadro 7 - Divergências entre versões T1 e T2 e versão de escolha. 
 

Divergência T1 T2 Escolha 

1  
TABELA 1. Escala Mayo de 

trabalho em Equipe de Alto 

Desempenho 

 
TABELA 1. Escala Mayo de 

alto desempenho em equipe 

 
T12 - TABELA 1. Escala Mayo 

de trabalho em Equipe de Alto 

Desempenho 

2  
Por favor, avalie 

cuidadosamente. Muitas 
equipes que não têm trabalhado 
extensivamente juntas não 
demonstraram de forma 
consistente, muitas das 
qualidades descritas na escala. 

 
Por favor, avalie de forma 
conservadora. A maioria das 
equipes que não trabalharam 
extensivamente juntas não 
demonstra consistentemente 
muitas das qualidades 
descritas na escala. 

 
Por favor, avalie 

cuidadosamente. Muitas 
equipes que não têm 
trabalhado extensivamente 
juntas não demonstraram de 
forma consistente, muitas das 
qualidades descritas na escala. 

3  
Um líder de equipe garante a 
manutenção de um equilíbrio 
apropriado entre comando 
autoritário e participação dos 
membros da equipe. 

 
O líder da equipe assegura a 
manutenção de um equilíbrio 
adequado entre a autoridade 
de comando e a participação 
dos membros da equipe. 

 
O líder da equipe garante a 
manutenção de um equilíbrio 
apropriado entre comando 
autoritário e participação dos 
membros da equipe. 

4  
Cada membro da equipe 
demonstra um claro 
entendimento de suas 
atribuições (ou funções). 

 
Cada membro da equipe 
demonstra uma compreensão 
clara de seu papel. 

 
Cada membro da equipe 
demonstra um claro 
entendimento de suas 
atribuições (ou funções). 

5  
A equipe orienta a cada um para 
atender a todos os indicadores 
clínicos significativos durante 
procedimentos/intervenções. 

 
A equipe orienta uns aos 
outros para atender a todos os 
indicadores clínicos 
significativos ao longo do 
procedimento/intervenção. 

 
A equipe orienta a cada um 
para atender a todos os 
indicadores clínicos 
significativos durante 
procedimentos/intervenções. 

6  
Quando os membros da equipe 
são envolvidos ativamente com 
o paciente, eles falam as suas 
atividades em voz alta. 

 
Quando os membros da 
equipe estão ativamente 
envolvidos com o paciente, 
eles verbalizam suas 
atividades em voz alta. 

 
Quando os membros da equipe 
estão ativamente envolvidos 
com o paciente, eles 
verbalizam suas atividades em 
voz alta. 

7  
Os membros da equipe repetem 
ou parafraseiam instruções ou 
esclarecimentos para indicar o 
que eles ouviram corretamente. 

 
Os membros da equipe 
repetem ou parafraseiam 
instruções e esclarecimentos 
para indicar que eles ouviram 
corretamente. 

 
Os membros da equipe 
repetem ou parafraseiam 
instruções ou esclarecimentos 
para indicar o que eles ouviram 
corretamente. 

8  
Os membros de equipe indicam 
protocolos estabelecidos e 
checklists para o 

 
Os membros da equipe 
referem-se aos protocolos e 
listas de verificação 

 
Os membros de equipe indicam 
protocolos estabelecidos e 
checklists para o 
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 procedimento/intervenção. estabelecidos para o 

procedimento/intervenção. 
procedimento/intervenção. 

9  
Todos os membros da equipe 
são devidamente envolvidos e 
participantes da atividade. 

 
Todos os membros da equipe 
estão adequadamente 
envolvidos e participar da 
atividade. 

 
Todos os membros da equipe 
estão devidamente envolvidos 
e participantes da atividade. 

10  
Itens 9–16 podem ser marcados 
NA (não aplicável) se não houver 
situações nas quais estes tipos 
de respostas foram requeridas. 

 
Os itens 9–16 podem ser 
marcados como “NA (não 
aplicável)” se não houver 
situações em que esses tipos 
de respostas sejam 
necessárias. 

 
Escolha: Os itens 9–16 podem 
ser marcados como “NA (não 
aplicável)” se não houver 
situações em que esses tipos 
de respostas sejam 
necessárias. 

11  
Desacordos ou conflitos entre os 
membros da equipe são 
abordados sem perda de 
controle da situação. 

 
Desentendimentos ou conflitos 
entre os membros da equipe 
são resolvidos sem perda de 
consciência da situação. 

 
Desacordos ou conflitos entre 
os membros da equipe são 
abordados sem perda de 
controle da situação. 

12  
Quando os comandos não são 
claros, os membros da equipe 
reconhecem sua falta de 
compreensão e pedem 
repetições ou esclarecimentos. 

 
Quando as instruções não são 
claras, os membros da equipe 
reconhecem sua falta de 
compreensão e pedem 
repetição e esclarecimento. 

 
Quando as instruções não são 
claras, os membros da equipe 
reconhecem sua falta de 
compreensão e pedem 
repetição e esclarecimento. 

13  
Membros de equipe reconhecem 
– de maneira positiva – 
orientações destinadas a evitar 
ou contendo erros, ou buscando 
esclarecimentos. 

 
Os membros da equipe 
reconhecem - de maneira 
positiva - declarações dirigidas 
a evitar ou conter erros ou 
buscar esclarecimentos. 

 
Membros de equipe 
reconhecem – de maneira 
positiva –orientações 
destinadas a evitar ou 
contendo erros, ou buscando 
esclarecimentos. 

14  
Os membros da equipe prestam 
atenção nas ações que eles 
sentem que poderiam causar 
erros ou complicações. 

 
Os membros da equipe 
chamam a atenção para ações 
que acham que podem causar 
erros ou complicações. 

 
Os membros da equipe 
prestam atenção nas ações 
que eles sentem que poderiam 
causar erros ou complicações. 

15  
Quando declarações destinadas 
a evitar ou conter erros ou 
complicações não provocam 
uma resposta para evitar ou 
conter o erro, os membros da 
equipe persistem em encontrar 
uma resposta. 

 
Quando declarações dirigidas 
a evitar ou conter erros ou 
complicações não provocam 
uma resposta para evitar ou 
conter o erro, os membros da 
equipe persistem em buscar 
uma resposta. 

 
Quando declarações 
destinadas a evitar ou conter 
erros ou complicações não 
provocam uma resposta para 
evitar ou conter o erro, os 
membros da equipe persistem 
em encontrar uma resposta. 

Fonte: Elaborado pelos autores 
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5.4.1.3 Etapa 3 - Tradução reversa 

 

 
Trabalhando com a versão T-12 (Figura 9) do questionário e totalmente cego 

para a versão original, dois tradutores independentes traduziram o questionário de 

volta para o idioma original. Este é um processo de verificação de validade para 

garantir que a versão traduzida está refletindo o mesmo item conteúdo como as 

versões originais (MALEC et al., 2007) Esta etapa ampliou a percepção de palavras 

pouco claras nas traduções. 

A retrotradução é apenas um tipo de verificação de validade, destacando 

inconsistência grosseiras ou erros conceituais na tradução (MALEC et al., 2007). No 

nosso estudo não foram encontradas inconsistências após a tradução reversa. 

Os tradutores desta etapa eram nativos e residentes nos EUA, fluentes em 

português e com habilitação local para ensino de línguas. 

As traduções BT1 e BT2, obtidas a partir da tradução reversa, encontram-se 

disponíveis na íntegra no Anexo A e Anexo B. 
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Figura 9 - Texto encaminhado para tradução reversa após síntese das traduções 
 

 

Texto final encaminhado para tradução reversa. 

TABELA 1. Escala Mayo de trabalho em Equipe de Alto Desempenho 

Use a seguinte escala para avaliar o time em cada dimensão: 

0 1 2 

Nunca ou raramente inconsistente consistente 

Por favor, avalie cuidadosamente. Muitas equipes que não têm trabalhado extensivamente juntas não demonstraram, de forma 

consistente, muitas das qualidades descritas na escala. 

 
Sempre avalie os itens 1-8. 

  (1) Um líder é claramente reconhecido por todos os membros da equipe. 

  (2) O líder de equipe garante a manutenção de um equilíbrio apropriado entre comando autoritário e participação dos 

membros da equipe. 

  (3) Cada membro da equipe demonstra um claro entendimento de suas atribuições (ou funções). 

  (4) A equipe orienta a cada um para atender a todos os indicadores clínicos significativos durante 

procedimentos/intervenções. 

  (5) Quando os membros da equipe estão ativamente envolvidos com o paciente, eles verbalizam suas atividades em 

voz alta. 

  (6) Os membros da equipe repetem ou parafraseiam instruções ou esclarecimentos para indicar que eles ouviram 

corretamente. 

  (7) Os membros de equipe indicam protocolos estabelecidos e checklists para o procedimento/intervenção. 

  (8) Todos os membros da equipe são devidamente envolvidos e participantes da atividade. 

 

 
Os itens 9–16 podem ser marcados como “NA (não aplicável)” se não houver situações em que esses tipos de respostas sejam 

necessárias. 

 
  (9) Desacordos ou conflitos entre os membros da equipe são abordados sem perda de controle da situação. 

  (10) Quando apropriado, os papéis são trocados para atender questões urgentes ou eventos emergentes. 

  (11) Quando as instruções não são claras, os membros da equipe reconhecem sua falta de compreensão e pedem 

repetição e esclarecimento. 

  (12) Membros de equipe reconhecem – de maneira positiva –orientações destinadas a evitar ou contendo erros, ou 

buscando esclarecimentos. 

  (13) Os membros da equipe prestam atenção nas ações que eles sentem que poderiam causar erros ou 

complicações. 

  (14) Os membros da equipe respondem por potenciais erros ou complicações com procedimentos que evitam erros ou 

complicações. 

  (15) Quando declarações destinadas a evitar ou conter erros ou complicações não provocam uma resposta para evitar 

ou conter o erro, os membros da equipe persistem em encontrar uma resposta. 

  (16) Os membros da equipe pedem uns aos outros para se ajudarem mutuamente, antes ou durante períodos de 

sobrecarga de tarefas. 

 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 

 
As traduções BT1 e BT2, obtidas a partir da tradução reversa, encontram-se 

disponíveis na íntegra no Quadro 8. 
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Quadro 8: Traduções BT1 e BT2, obtidas a partir da tradução reversa. 
 

ORIGINAL BT1 BT2 

TABLE 1. Mayo High Performance 
Teamwork Scale 
Use the following scale to rate the team on 
each dimension: 
0 Never or Rarely 
1 Inconsistently 
2 Consistently 

 
Please rate conservatively. Most teams that 
have not worked extensively together do not 
consistently demonstrate many of the 
qualities described in the scale. 
Always rate items 1–8. 

TABLE 1. Mayo Work Scale on High 
Team Performance 
Use the following scale to rate the team 
in each category: 
0 Never or Rarely 
1 Inconsistent 
2 Consistent 

 
Please rate carefully. Many teams that 
have not consistently worked together, 
fail to consistently exhibit many of the 
qualities described in this scale. 
Always rate items 1-8. 

Table 1. Mayo High Performance 
Teamwork Scale 
Use the following scale to evaluate each 
dimension of yteam. 
0 Never or Rarely 
1 Inconsistently 
2 Consistently 

 
Please consider each point carefully. 
Many teams that have not worked 
together extensively fail to consistently 
show the qualities written below. 
Required: Items 1-8 

  (1) A leader is clearly recognized by 
all team members. 
  (2) The team leader assures 
maintenance of an appropriate balance 
between command authority and team 
member participation. 
  (3) Each team member demonstrates 
a clear understanding of his or her role. 
  (4) The team prompts each other to 
attend to all significant clinical indicators 
throughout the procedure/intervention. 
           (5) When team members are actively 
involved with the patient, they verbalize their 
activities aloud. 
  (6) Team members repeat back or 
paraphrase instructions and clarifications to 
indicate that they heard them correctly. 
  (7) Team members refer to 
established protocols and checklists for the 
procedure/intervention. 
  (8) All members of the team are 
appropriately involved and participate in the 
activity. 

  (1) There is a leader who is 
clearly recognized by all the members of 
team 
          (2) The team leader maintains an 
appropriate balance between command 
authority and team participation. 
  (3) Each team member 
demonstrates a clear understanding of 
their role. 
  (4) team members prompt each 
other to attend to all clinically significant 
symptoms during 
procedures/interventions. 
  (5) When team members are with 
a patient, they explain their actions to 
the patient out loud. 
  (6) team members repeat or 
paraphrase instructions to show that 
they understood them clearly. 
  (7) Team members refer to 
established protocols/checklists before 
starting a(an) procedure/intervention. 
  (8) All of the team members are 
duly and properly involved in daily 
activities. 

  (1) A specific leader is clearly 
recognized by all members of the team. 
  (2) The team leader ensures that 
an appropriate balance is maintained 
between authoritative command and 
participation by team members.. 
  (3) Each team member 
demonstrates a clear understanding of 
their role (or roles). 
  (4) The team advises each 
individual to comply with all significant 
clinical indicators during 
procedures/interventions. 
  (5) When team members are 
actively involved with a patient, they 
verbalize their activities out loud. 
  (6) Team members repeat or 
paraphrase instructions or clarifications 
to indicate they heard correctly. 
  (7) Team members refer to 
established protocols and checklists for 
the procedure/intervention. 
  (8) All team members are properly 
involved and participate in the activity. 

Items 9–16 may be marked “NA (not 
applicable)” if no situations occurred in 
which these types of responses were 
required. 

Items 9-16 can be marked as “not 
applicable” if the situation(s) covered 
would not occur in your workplace. 

Items 9–16 can be marked “NA (not 
applicable)” if there are no situations 
where these types of responses are 
required. 

  (9) Disagreements or conflicts 
among team members are addressed 
without a loss of situation awareness. 
  (10) When appropriate, roles are 
shifted to address urgent or emergent 
events. 
  (11) When directions are unclear, 
team members acknowledge their lack of 
understanding and ask for repetition and 
clarification. 
  (12) Team members acknowledge — 
in a positive manner—statements directed 
at avoiding or containing errors or seeking 
clarification. 
  (13) Team members call attention to 
actions that they feel could cause errors or 
complications. 
  (14) Team members respond to 
potential errors or complications with 
procedures that avoid the error or 
complication. 
  (15) When statements directed at 
avoiding or containing errors or 
complications do not elicit a response to 
avoid or contain the error, team members 
persist in seeking a response. 
  (16) Team members ask each other 
for assistance prior to or during periods of 
task overload. 

           (9) Disagreements or conflicts 
between team members are resolved 
without losing control of the situation. 
  (10) When appropriate, team 
members' roles are switched to address 
pressing issues or unexpected events. 
  (11) When instructions are not 
clear, team members recognize the 
need for more information and ask for 
the instructions to be repeated/clarified. 
  (12) Team members recognize – 
in a positive way – guidelines aimed at 
clarifying uncertainties or 
avoiding/preventing mistakes. 
  (13) Team members pay special 
attention to activities which (they feel) 
could lead to mistakes or complications. 
  (14) Team members respond to 
potential mistakes/complications by 
using proper procedures. 
  (15) When procedures that are 
intended to avoid or control 
mistakes/complications are not 
successful, team members persist in 
trying to find a solution. 
  (16) When overburdened, team 
members ask each other for help before 
and during their assignments. 

  (9) Disagreements or conflicts 
between team members are addressed 
without loss of control of the situation. 
  (10) When appropriate, roles are 
switched to address pressing issues or 
emerging events. 
  (11) When instructions are unclear, 
team members acknowledge their lack 
of understanding and ask for repetition 
and further clarification. 
  (12) Team members recognize,in 
a positive way, guidelines aimed at 
avoiding or containing errors, or seeking 
clarification. 
  (13) Team members pay 
attention to actions they feel could cause 
errors or complications. 
  (14) Team members account for 
potential errors or complications with 
procedures that prevent errors or 
complications. 
  (15) When statements meant to 
avoid or contain errors or complications 
do not elicit a response to avoid or 
contain the error, team members persist 
upon finding an answer. 
  (16) Team members ask one 
another for help before or during periods 
of task overload. 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
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Os dois tradutores não estavam cientes, nem foram informados sobre os 

conceitos explorados e, como sugerido por Malec et al. (2007), foram escolhidos 

preferencialmente por serem sem conhecimentos médicos. Os principais motivos são 

para evitar viés de formação e para elucidar significados inesperados dos itens do 

questionário traduzido (T-12), assim aumentando a probabilidade de “destacar 

imperfeições”. 

 
 

5.4.1.4 Etapa 4 - Análise por comitê de especialistas 

 

 
O papel do comitê de especialistas foi de consolidar todas as versões do 

questionário e desenvolver o que seria considerada a versão pré-final do questionário 

para Teste de Campo. A comissão, portanto, revisou todas as traduções e chegaram 

a um consenso sobre não haver qualquer discrepância. O material à disposição do 

comitê incluiu o questionário original e cada tradução (T1, T2, T12, BT1, BT2) 

juntamente com os registros escritos das correspondentes divergências entre as 

traduções. 

As decisões foram tomadas por este comitê para alcançar a equivalência 

entre a fonte e o destino da versão final em quatro áreas: 1- Equivalência Semântica. 

2- Equivalência idiomática. 3- Equivalência Experiencial. 4- Equivalência Conceitual 

(Apêndice D). Os resultados obtidos a partir deste questionário podem ser observados 

na Tabela 6. 
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Tabela 6 - Validação MHPTS-BR - Notas dos juízes para os critérios de cada item, com os respectivos 

índices de verificação de conteúdo e porcentagem de concordância. 

Critérios 

Juíz Equivalência 

semântica 

Equivalência 

idiomática 

Equivalência 

experiencial 

Equivalência 

conceitual 

1 5 5 5 5 

2 5 5 5 5 

3 5 5 5 5 

4 5 5 5 5 

5 5 5 5 5 

6 5 5 5 5 

7 5 4 5 5 

8 5 5 5 5 

9 4 4 4 5 

10 5 5 5 5 

11 5 5 5 5 

12 5 5 5 5 

13 4 4 4 4 

14 4 5 5 5 

15 5 5 5 5 

16 5 4 5 5 

17 5 5 5 5 

18 4 4 4 4 

19 5 5 5 5 

20 4 4 4 4 

21 5 4 5 5 

22 4 4 5 5 

23 5 5 5 5 

24 5 5 4 5 

25 5 5 5 5 

(Continua) 
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Tabela 6 - Validação MHPTS-BR - Notas dos juízes para os critérios de cada item, com os respectivos 

índices de verificação de conteúdo e porcentagem de concordância. 

(Conclusão) 

Critérios 

Juíz Equivalência 

semântica 

Equivalência 

idiomática 

Equivalência 

experiencial 

Equivalência 

conceitual 

26 4 4 5 4 

27 3 4 5 4 

28 5 4 5 5 

29 5 5 5 5 

30 5 5 5 5 

31 5 5 5 5 

32 3 4 3 2 

33 5 5 5 5 

34 5 5 5 5 

35 5 5 5 5 

36 4 4 4 5 

37 5 5 5 4 

38 4 5 5 5 

39 4 4 5 5 

40 5 5 5 5 

IVC¹ 

%² 

0,9 1,0 0,95 0,95 

0.95 1,0 0,975 0,975 

1- IVC: Índice de verificação de conteúdo; 2 - %: Porcentagem de concordância 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 

 
5.4.1.5 Etapa 5 - Teste da versão pré-final 

 

 
A etapa final do processo de adaptação é o pré-teste. Esse teste de campo 

do novo questionário busca utilizar a versão final em indivíduos ou pacientes da 

configuração de destino. 

Tanto o significado dos itens quanto as respostas são exploradas. Isso 

garante que a versão adaptada ainda mantém sua equivalência em uma situação 

aplicada. 
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A distribuição das respostas é examinada para procurar uma alta proporção 

de itens ausentes ou respostas únicas. Nota-se que, embora esta etapa forneça algum 

insight útil sobre como a pessoa interpreta os itens do questionário, ele não aborda a 

validade de estrutura, confiabilidade ou padrões de resposta a itens que também são 

críticos para descrever uma adaptação cultural bem-sucedida (MALEC et al., 2007), 

portanto tratou-se da verificação da equipe de pesquisa a respeito da versão final. 

 
 

5.4.1.6 Etapa 6 - Submissão e apreciação de todos os relatórios aos 

autores do instrumento 

 
 

Esta é a validação de toda a documentação pelos desenvolvedores do projeto. 

Em efeito, tratou-se de uma auditoria de processo, com todas as etapas seguidas e 

relatórios necessários seguidos. Apesar de não caber neste momento a alteração de 

conteúdo, note-se a partir do exposto neste trabalho que foi seguido todo o processo 

para obtenção de uma tradução razoável. 

Apresentamos, portanto, a escala MHPTS-BR, fruto deste processo de 

tradução e adaptação cultural (Figura 10). 
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Figura 10 - Versão final - MHPTS-BR 
 
 

 

Use a seguinte escala para avaliar o time em cada dimensão: 

0 
Nunca ou raramente 

1 
Inconsistente 

2 
Consistente 

Por favor, avalie cuidadosamente. Muitas equipes que não têm trabalhado extensivamente juntas não 

demonstraram, de forma consistente, muitas das qualidades descritas na escala. 

Sempre avalie os itens 1-8. 

  (1) Um líder é claramente reconhecido por todos os membros da equipe. 
 

  (2) O líder da equipe garante a manutenção de um equilíbrio apropriado entre a autoridade de comando e 
a participação dos membros da equipe. 

 
  (3) Cada membro da equipe demonstra um claro entendimento de suas atribuições. 

 

  (4) A equipe orienta a cada um para atender a todos os indicadores clínicos significativos durante 
procedimentos/intervenções. 

 
  (5) Quando os membros da equipe estão ativamente envolvidos com o paciente, eles verbalizam suas 
atividades em voz alta. 

 
  (6) Os membros da equipe repetem ou parafraseiam instruções ou esclarecimentos para indicar que eles 
ouviram corretamente. 

 
  (7) Os membros da equipe indicam protocolos estabelecidos e checklists para o 
procedimento/intervenção. 

 

  (8) Todos os membros da equipe são devidamente envolvidos e participantes da atividade. 

Os itens 9–16 podem ser marcados como “NA (não aplicável)” se não houver situações em que esses tipos 
de respostas sejam necessárias. 

  (9) Desacordos ou conflitos entre os membros da equipe são abordados sem perda de controle da 
situação. 

 

  (10) Quando apropriado, os papéis são trocados para atender questões urgentes ou eventos emergentes. 

 
  (11) Quando as instruções não são claras, os membros da equipe reconhecem sua falta de compreensão 
e pedem repetição e esclarecimento. 

 
  (12) Membros de equipe reconhecem – de maneira positiva – orientações destinadas a evitar ou conter 
erros, ou buscando esclarecimentos. 

 

  (13) Os membros da equipe prestam atenção nas ações que eles sentem que poderiam causar erros ou 
complicações. 

 
  (14) Os membros da equipe respondem por potenciais erros ou complicações com procedimentos que 
evitam erros ou complicações. 

 
  (15) Quando declarações destinadas a evitar ou conter erros ou complicações não provocam uma resposta 
para evitar ou conter o erro, os membros da equipe persistem em encontrar uma resposta. 

 

  (16) Os membros da equipe pedem uns aos outros para se ajudarem mutuamente, antes ou durante 
períodos de sobrecarga de tarefas. 

Fonte: Elaborado pelos autores 
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6 DISCUSSÃO 

 
 

6.1 SIMULAÇÃO IN SITU 

 

 
A SIS permitiu a abordagem de uma série de temas úteis nas mais diferentes 

áreas do conhecimento, disciplinas e culturas, sendo reproduzida em diversos lugares 

ao redor do mundo, considerando o fato de que respeita e se adapta às características 

dos serviços locais, não exigindo grandes investimentos extras para sua realização. 

Além disso, demonstrou diversas vantagens na sua utilização corroborando 

com outros achados da literatura, fortalecendo evidências de que sua utilização traz 

benefícios diversos para a assistência, profissionais e pacientes, coadunando-se com 

outros estudos que utilizaram a SIS e mostraram ganho significativo da confiança, 

tanto para profissionais experientes quanto para equipes em fase mais iniciais de 

treinamento (ALMEIDA; DUARTE; MAGRO, 2019; KALNOW et al., 2021). 

Nesse contexto, fazendo um paralelo com outro estudos que apontaram 

vantagens similares às encontradas nesta revisão, destacamos que quando 

executada corretamente, a SIS oferece uma oportunidade para complementar a 

equipe sobrecarregada e compensar perdas temporárias devido a licença médica ou 

quarentena (KALNOW et al., 2021). 

Mesmo que executada em cenários clínicos de alto risco e em ambientes com 

pressão em relação ao tempo, quando executada com planejamento e coerência, a 

SIS oferece uma oportunidade para complementar as habilidades técnicas e não 

técnicas das equipes, sem necessidade de deslocamento, sem utilização de centros 

de alto custo e com projeção real da rotina do participante. (KALNOW et al., 2021). 

Além disso, o uso da simulação in situ também mostrou aumento da 

capacidade de raciocínio clínico e de trabalho em equipe, com melhora global na 

prática teórica e nas habilidades práticas aos participantes (WANG et al., 2021). 

Quando observamos os cenários em que foram aplicadas, podemos associar 

os achados a outros estudos que fortalecem os dados obtidos. 

Em diversos artigos com uso da SIS para otimizar a segurança do paciente 

mostraram melhor clareza dos papéis dos membros da equipe em relação à 

administração de medicamentos feitas no ambiente clínico e capacidade de identificar 

https://paperpile.com/c/Z48eEI/74Vd%2B9yyG
https://paperpile.com/c/Z48eEI/HsBc
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ameaças de segurança latentes mitigadas pela prática (DALE-TAM; MCBRIDE, 2019; 

GABLE; HOMMEMA, 2021). 

Programas de treinamento de equipes multidisciplinares com uso de SIS 

demonstraram melhorar efetivamente as habilidades técnicas e não técnicas dos 

profissionais de saúde para o gerenciamento de situações de emergência, além de 

otimizar o aprendizado individual e da equipe (ROLLISON et al., 2018). Assim, a SIS 

pode ser valiosa na melhoria da segurança do paciente, pois permite a prática da 

dinâmica da equipe assistencial dentro de um ambiente clínico real (VILLEMURE et 

al., 2019). 

Quanto ao predomínio de simulações no setor de urgência e emergência, e 

na área de pediatria, destaca-se que estudos sobre treinamentos de uso de protocolos 

mostraram bom desempenho na dinâmica de trabalho, como no Pediatric Advanced 

Life Support (PALS) (KUZMA et al., 2020). 

Na unidade de terapia intensiva pediátrica, um estudo com SIS mostrou uma 

tendência a menos admissões, redução do nível de morbidade no momento da 

admissão, redução do tempo de permanência na UTI e redução da mortalidade na 

mortalidade, aspectos de relevantes na qualidade do cuidado e segurança do 

pacientE (THEILEN et al., 2013). 

Estudos também mostraram bons resultados no treinamento do cuidado 

perinatal, melhorando significativamente os tempos de resposta à hemorragia pós- 

parto entre as equipes de trabalho comunitário e de parto com experiência clínica, e 

ainda diminuição no índice de trauma obstétrico e parto cesariano (MARSHAL et al., 

2015; KAHWATI et al., 2019). 

A SIS também foi utilizada para identificar e reduzir riscos durante o transporte 

de pacientes neonatais. Um estudo promoveu, inclusive, mudanças na política de 

transporte para realização de exames de imagem (WONG et al., 2021). Outro estudo 

mostrou a melhora do desempenho geral e trabalho em equipe na intubação 

orotraqueal e atendimento ao traumatizado (AUERBACH et al., 2014). 

Estudos também demonstraram sucesso com emergências simuladas de 

terapias como a ECMO e o desempenho da equipe durante ocorrência de emergência 

simulada à beira do leito na unidade coronariana, sendo possível simular o 

procedimento invasivo necessário para a solução do caso (CHAN et al., 2013; 

HAMILTON et al., 2015). 

https://paperpile.com/c/Z48eEI/Ki4b%2BMm2E
https://paperpile.com/c/Z48eEI/Ki4b%2BMm2E
https://paperpile.com/c/Z48eEI/xCQg
https://paperpile.com/c/Z48eEI/mr7m
https://paperpile.com/c/Z48eEI/NKhS%2Bq5Rc
https://paperpile.com/c/Z48eEI/NKhS%2Bq5Rc
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A pandemia relacionada à COVID-19, inclusive, foi um impulso para uma 

infinidade de transformações - desde as estruturas de prática clínica, até mudanças 

na execução de educação e pesquisa. Exigiu das equipes hospitalares determinação, 

inovação, criatividade e adaptabilidade em muitas circunstâncias (LATEEF et al., 

2020). Logo, neste período, houve um notório incremento de estudos a respeito do 

papel da SIS para treinamento rápido dos protocolos institucionais recém aderidos. 

O predomínio da SIS aplicada a equipes multiprofissionais demonstra que tem 

sido utilizada para a educação de equipes, o que é extremamente relevante, uma vez 

que leva ao maior preparo para respostas aos problemas complexos e crescentes 

apresentados no contexto atual (DEMARZO, 2011). Assim, os participantes reveem 

as relações entre suas profissões, aumentam o entendimento mútuo e exploram 

meios para combinar seu conhecimento para melhorar a prestação de serviços, a 

segurança do paciente e a qualidade do cuidado. Embora tenha sido apontado seu 

uso em todo o mundo, observa-se que muitos países, incluindo o Brasil, não 

registraram grande utilização dessa estratégia de ensino. Embora a SIS seja 

reconhecida como um campo promissor da simulação, diferentemente do panorama 

internacional, onde sua utilização já é consolidada em programas periódicos de 

capacitação para os profissionais de saúde, ainda identificam-se poucos estudos 

sobre o uso desta estratégia no Brasil (WILSON; PAN; SCHUMSKY, 2012). 

Destaca-se, entretanto, que tais resultados não atestam que a SIS não seja 

utilizada, pois, deve-se considerar que os profissionais dos serviços que atuam na 

educação permanente, nem sempre estão envolvidos com a academia. Assim, existe 

a hipótese de que sua utilização não esteja sendo publicada em periódicos, e/ou 

acompanhadas de maneira sistematizada em seus resultados. 

Inclusive, um dos fatores que sustenta tal hipótese, consiste no fato de que os 

Serviços de Atendimento Móveis de Urgência no Brasil possuem núcleos de educação 

permanente, pautados em várias legislações como as Portarias GM 2048/02, 1863/03, 

198/04, 1996/07, 1010/12, 278/14, entre outras, e que frequentemente trabalham com 

SIS. Mesmo assim, não foi possível identificar seus indicadores nos manuscritos 

avaliados nesta revisão (SOARES; AZEVEDO, 2021; LOIS et al., 2021). Nesse caso, 

seria oportuno o incentivo para apoiar o acompanhamento dos resultados de tais 

estratégias, e publicações para difundir e aumentar o nível de evidência sobre suas 

vantagens (MONETTE et al., 2021). 

https://paperpile.com/c/Z48eEI/akLe
https://paperpile.com/c/Z48eEI/akLe
https://paperpile.com/c/Z48eEI/8vde
https://paperpile.com/c/Z48eEI/8vde
https://paperpile.com/c/Z48eEI/8vde
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Há que se destacar a baixa utilização da SIS, segundo os artigos estudados, 

para a educação e treinamento de equipes interdisciplinares de uma única profissão, 

pois nesse contexto é possível trabalhar as competência específicas das profissões, 

afinal ambas são imprescindíveis, pois expressam a construção de práticas comuns, 

com ênfase nas necessidades de saúde, articuladas às contribuições específicas do 

saber profissional das diferentes áreas (SILVA et al., 2015). 

Aponta-se como limitações deste estudo a inclusão de artigos publicados até 

2021, que pode ter excluído pesquisas sobre a SIS publicadas depois deste período. 

 
 

 
6.2 CENÁRIOS SIMULADOS 

 

 
Como exposto anteriormente, nota-se que a simulação realística é uma 

metodologia inovadora na área da saúde que auxilia na integração teórico-prática num 

ambiente seguro, estimulando a participação ativa dos integrantes e beneficiando a 

construção de diversas competências (BARRETO et al., 2014). 

As simulações devem ser elaboradas como um projeto; logo, o tempo gasto 

para seu desenvolvimento deve ser maior do que sua execução (NEVES; PAZIN- 

FILHO, 2018). As etapas da simulação, tais como projetar, testar, implantar e avaliar, 

devem ser apoiadas por ferramentas organizadas e sistematizadas, a fim de elucidar 

o objetivo que se pretende alcançar e os resultados esperados da aprendizagem. 

A construção, validação dos cenários de SIS sobre sobre situações de 

emergência comuns à prática assistencial em pediatria, poderá subsidiar futuros 

treinamentos e avaliações destinadas a equipe multiprofissional envolvida nesta 

temática 

Os cenários desenvolvidos foram guiados pelos critérios de Pasquali, 2010; 

Pereira Jr. et al., 2021. Esses roteiros estruturados e sistematizados são a base de 

sustentação para o desenvolvimento dessa metodologia e auxiliam facilitadores, 

educadores e pesquisadores na condução da simulação. Estudos mostraram que, 

quando a simulação é bem planejada e com significado aos participantes, ela aumenta 

o nível de confiança e autoeficácia, reforça o conhecimento, melhora as habilidades 

para o cuidado, a comunicação e relações interpessoais, desenvolve o pensamento 

crítico e o julgamento clínico, promove a empatia e permite a reflexão das ações 
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(BARTOLATO-MAJOR, 2018; FABRO et al., 2014). A validação de cenários é 

essencial para a garantia da qualidade da prática simulada (MAZZO et al., 2018; 

GARBUIO et al., 2016; FABRO; SCHAFFER; SCHARTON, 2014), assegurando o 

cumprimento do objetivo que se pretende alcançar (GARBUIO et al., 2016). 

Como contribuições para a área da Saúde disponibilizamos para a utilização 

dos cenários criados e validados (Apêndice A e B), buscando contribuir para a 

melhoria de qualidade assistencial, através do ensino destinado às equipes multi e 

interdisciplinares. 

 
 

 
6.3 ESCALA MHPTS-BR 

 

 
Para garantir a avaliação precisa e confiável das habilidades não técnicas 

(HNTs) durante atividades de treinamento em simulação são necessários 

instrumentos válidos e adequados. Entretanto, são poucos os instrumentos 

produzidos e/ou validados para este fim no cenário nacional. Dessa forma, realizou- 

se a tradução para o português brasileiro, com validação transcultural da MHPTS, 

desenvolvida para avaliar o trabalho em equipe e suas habilidades para 

Gerenciamento de Recursos de Crise (CRM) em ambientes de educação baseada em 

simulação (MALEC et al., 2007; SÁNCHEZ-MARCO et al., 2021). 

A MHPTS avalia as HNTs, ou soft skills (habilidades interpessoais, em 

tradução livre do inglês), porém vale destacar que embora esta terminologia seja 

classicamente empregada e reconhecida, definir tais habilidades é algo complexo, a 

começar por sua nomenclatura que pode trazer uma conotação de que possam ser 

treinadas e desenvolvidas por repetição ou que seriam habilidades de importância 

secundária para o profissional de saúde (FLIN; MARAN., 2015). 

Considerando os diversos conceitos e sua complexidade, pode-se afirmar que 

se trata de uma constelação de habilidades cognitivas e sociais, exercidas por 

indivíduos e equipes, necessárias para reduzir erros e melhorar o desempenho 

humano em sistemas complexos (PRINEAS et al., 2020). 

As HNTs referem-se às competências que vão além do conhecimento técnico 

e se concentram na interação e no desempenho humano, incluindo comunicação 

efetiva, trabalho em equipe, gerenciamento de conflitos, tomada de decisões, 
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liderança, gerenciamento do estresse e consciência situacional e, são essenciais para 

promover um ambiente de trabalho positivo e melhorar os resultados dos pacientes 

(PRINEAs et al., 2020; DONALDSON et al. 2021; SALAS; REYES; McDANIEL, 2018; 

ISAAK; STIEGLER, 2016). 

São habilidades que afetam o desfecho clínico, a segurança do paciente e, 

até mesmo, o bem estar do profissional. Portanto, o desenvolvimento das HNTs exige 

mais do que a repetição, exige uma prática reflexiva e uma análise crítica de 

comportamentos e desempenhos (FLIN; MARAN., 2015). 

Atualmente, as HNTs estão associadas a gestão do fator humano, e a Crisis 

Resource Management (CRM), que também é parte integrante da MHPTS, sendo 

utilizado por diferentes organizações em que eventos catastróficos podem ocorrer na 

ausência de medidas de controle, em razão da natureza de sua atividade de risco. O 

CRM envolve a preparação de profissionais de uma equipe multidisciplinar na 

prevenção, mitigação e aprendizado com eventos adversos evitáveis (Figura 11). 

Apesar da variação na forma como é mencionada, a CRM, em geral, refere‐se ao 

aperfeiçoamento das chamadas habilidades não técnicas que promove, em conjunto, 

o desenvolvimento da cultura de segurança, da responsabilidade mútua e do trabalho 

em equipe, reduzindo o erro cognitivo produzido pelo fator humano e sua participação 

efetiva nas operações organizacionais (PEREIRA Jr. et al., 2021; NICKSON, et al., 

2021; ROSENBAUM et al., 2019). 

 
Figura 11: Princípios do Crisis Resource Management (CRM) 

 
 

Fonte: Elaborado pelos autores 

http://paperpile.com/b/UpFFNB/a8VY
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Durante a reunião do comitê de especialistas, foi aberto para colaboração a 

respeito da seleção de palavras e um consenso foi estabelecido baseado no que foi 

sugerido pelos autores, como tem sido recomendado por muitos autores (BEATON et 

al., 2000; SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011; VALLERAND, 1989). 

No geral, o pré-teste não gerou alterações após a concordância do comitê de 

especialistas. 

A MHPTS é uma escala genérica criada para ser aplicável em múltiplos 

contextos de simulação com muitos fluxos de interação possíveis. Dependendo da 

escolha do cenário, da população de estudo e da complexidade da crise, alguns itens 

podem ou não ocorrer durante a simulação (MALEC et al., 2007). 

A equipe de pesquisadores considerou que o conteúdo da escala era factível 

de aplicação e que o processo de desenvolvimento obedeceu aos critérios 

estabelecidos para o bom direcionamento do projeto. 

No estudo original descrito por Malec et al., 2007 foi visto que a consistência 

interna é aceitável para os oito primeiros itens a serem respondidos. De fato, esses 

itens cobrem as facetas do trabalho em equipe, conforme definido pelo CRM, e 

parecem estar relacionadas entre si. 

Neste âmbito, a concordância entre os juízes indica validação do conteúdo e 

criação da versão MHPTS-BR como factível e útil em nosso meio. 

Em relação à escala MHPTS, uma limitação notada pelos pesquisadores é 

que os itens de 9-16 da escala permitem NA como resposta, portanto limita a 

capacidade dos pesquisadores em realizar uma avaliação de confiabilidade da 

segunda metade da escala. Seria interessante avaliar melhor as propriedades 

psicométricas da escala em vários cenários complexos para garantir a ocorrência 

desses itens da segunda metade. 
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7 CONCLUSÕES 

 

 
Os resultados apresentam um panorama diversificado sobre o uso da SIS no 

mundo, demonstrando que sua aplicação vem crescendo significativamente nos 

últimos quatro anos. Com base nos achados ficam evidentes diversas vantagens da 

utilização desta ferramenta para melhoria do desempenho das equipes e segurança 

do paciente. 

Os achados apontam ainda para a utilização da SIS em diferentes países, 

ambientes, áreas de conhecimento, temáticas e cenários de atenção à saúde, com 

resultados positivos para a capacitação profissional. 

De maneira geral, observa-se que ainda há muito o que expandir em relação 

ao uso deste recurso, sobretudo no Brasil, no que diz respeito à publicação de estudos 

e relatos de experiências sobre essa abordagem, para contribuir com evidências sobre 

seus resultados. Dessa forma, sugere-se a realização de estudos experimentais para 

aumentar as evidências sobre o impacto da educação permanente com a utilização 

da SIS em nosso país. 

Nesse contexto, esta pesquisa descreveu a importância dessas fases na 

construção de um cenário de simulação para a efetividade da aprendizagem. Todas 

as sugestões dos juízes foram analisadas cautelosamente e alteradas conforme o 

objetivo que o cenário pretendia atingir. O cenário de simulação adaptado mostrou-se 

adequado, obtendo IVCl > 0,80 entre os juízes. Espera-se que esse instrumento seja 

um facilitador para docentes e profissionais dos núcleos de educação de instituições 

de saúde com atenção à saúde infantil e estudantes de graduação e pós-graduação 

de equipe multidisciplinar e interdisciplinar no que tange à atuação do manejo de 

situações de emergência. 

Assim como a validação da escala de avaliação de habilidades não técnica 

para o português brasileiro facilita o acesso ao instrumento e torna-se disponível para 

as equipes de interesse, com possibilidade de ampla disseminação do conteúdo e 

avaliação dentro dos conceitos do CRM. 

Por fim, este trabalho foi o primeiro passo diante do intuito de reproduzir os 

cenários criados, de maneira multicêntrica, sendo possível, análise futura dos dados 

obtidos a partir da aplicação das simulações, das escalas de avaliação criadas e de 
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estratégias de debriefing e feedback aplicadas a equipe multidisciplinar e 

multiprofissional em atendimento ao paciente crítico pediátrico. Para este objetivo final 

ser alcançado era necessário ocorrer estruturação prévia à aplicação, o que foi 

justamente o papel desempenhado por este trabalho. 
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APÊNDICE A: Cenário 01 completo, procedimento invasivo em sala de urgência. 
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ANEXO A: Documento de aprovação do comitê de ética. 

 

 

 


