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RESUMO

Nascimento, Mayara Silva. Implementacdo e eficacia da simulacdo in situ na educagdo em
salde de profissionais de enfermagem em unidades de cuidados criticos. 2018. 138 F.
Dissertacdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciéncias da Saude,

Universidade de Brasilia, Brasilia, 2018.

Introducdo: A preocupacdo com a qualidade do cuidado e com a segurancga do paciente em
servicos de saude tem sido uma questdo de alta prioridade. A presenca de novos desafios
estimula as instituices a promover estratégias que desenvolvam competéncias suficientes
para tornar os profissionais mais criticos. Objetivo: Avaliar a eficacia da simulag&o in situ no
processo de educacdo em salude de profissionais de enfermagem em cenarios de cuidados ao
paciente critico, visando o desenvolvimento da competéncia profissional na assisténcia ao
paciente em situacdo de parada cardiopulmonar. Método: Intervencdo quase-experimental
com pre-teste, pos-teste e teste de retencdo, com uso de cinco instrumentos, todos validados.
Foi desenvolvida na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto e nas salas vermelha e
amarela do pronto socorro (PS) adulto de um hospital da rede publica do Distrito Federal.
Participaram deste estudo 4 enfermeiros e 14 técnicos de enfermagem atuantes na UTI (grupo
experimental) e 3 enfermeiros e 16 técnicos de enfermagem do PS (grupo controle). As fases
percorridas durante o estudo seguiram as etapas de preparo, execucdo e retencdo. Os
resultados foram expressos em média, desvio padrdo e mediana (percentil 25% e 75%). Para
testar a hipotese de distribuicdo normal, foi aplicado o teste Kolmogorov Smirnov. Como a
hipotese de normalidade ndo foi confirmada foram aplicados os testes Mann-Whitney,
Kruskal - Wallis e Fisher. As comparacdes intra-grupos foram realizadas segundo teste 1nédo
parametrico Wilcoxon. A significancia estatistica foi com p < 0,05. Resultados: Grupo com
perfil majoritariamente do sexo feminino (70,3%), com idade média de 37+ 7,3 anos. Os
profissionais da UTI (83,3%) e do PS (73,7 %) mostraram, inicialmente, competéncia similar
para identificacdo do evento de parada cardiopulmonar, mas, ao longo do tempo, 0 grupo
experimental sustentou e elevou a capacidade de identificacdo, paradoxalmente, o grupo
controle sinalizou tendéncia ao retorno da resposta a linha basal. Foi unanime (100%) o
reconhecimento do treinamento como uma importante ferramenta para promocdo de uma
assisténcia segura aos pacientes em parada cardiopulmonar, nos grupos experimental e
controle. No grupo experimental, houve melhor desempenho do grupo mais jovem (<35 anos)

(p=0,04). Constatou-se que o conhecimento de ambos os grupos melhorou, apds as



intervencdes (simulacdo e abordagem tradicional), embora fosse evidente que, no grupo
experimental, houve maior tendéncia a fixacdo do conhecimento ao longo do tempo, assim
como foi mantido o nivel de concordancia quanto ao sentimento de satisfacdo e a expressao
de autoconfianca com a simulagdo como estratégia de ensino. O nivel de autoconfianca dos
grupos aumentou, sendo mais expressivo no grupo experimental. Constatou-se que 0s
profissionais expressaram concordancia com as praticas educativas adotadas pelo facilitador
durante a simulacdo e identificaram como importante o objetivo, apoio, resolucdo de
problemas, feedback e realismo oferecidos durante a simulacdo. Conclusdes: A simulacao in
situ mostrou-se eficaz para ser implementada em processos de atualizagdo de profissionais.
Com a comparacgdo entre exposicao tedrica e a sessdo de simulacdo realistica ficou clara a
influéncia positiva da metodologia ativa. Foi demonstrada evolucdo na qualificacdo e no

conhecimento da equipe de enfermagem para o atendimento de paradas cardiopulmonares.

Palavras Chaves: Simulacdo de Paciente; Seguranca do Paciente; Enfermagem; Educacéo

em Salde.



Nascimento, Mayara Silva. Implementation and effectiveness of in situ simulation in health
education of nursing professionals in critical care units. 2018. 138 F. Dissertation (Master
degree) - Department of Nursing, Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia,
2018.

ABSTRACT

Introduction: Concern about the quality of care and patient safety in health services has been
a matter of high priority. The presence of new challenges encourages institutions to promote
strategies that develop sufficient skills to make professionals more critical. Objective: To
evaluate the effectiveness of in situ simulation in the process of updating health education of
nursing professionals in scenarios of care for the critical, critical patient, aiming the
development of professional competence in the assistance to patients in situations of
cardiopulmonary arrest. Method: Quasi-experimental intervention with pre-test, post-test and
retention test, using five instruments, all validated. It was developed in the adult Intensive
Care Unit (ICU) and in the red and yellow rooms of the adult Emergency Room (ER) of a
public network hospital of the Federal District. Four nurses and fourteen nursing technicians
working in the ICU (experimental group), and three nurses and sixteen nursing technicians
from the ER (control group) participated in this study. The phases covered during this study
followed the stages of preparation, execution and retention. The results were expressed as
mean, standard deviation and median (25% and 75% percentile). To test the normal
distribution hypothesis the Kolmogorov Smirnov test was applied. As the normality
hypothesis was not confirmed, the tests Mann-Whitney, Kruskal - Wallis and Fisher were
applied. Intra-group comparisons were performed according to non-parametric Wilcoxon test.
Statistical significance was p < 0.05. Results: Group with a predominantly female profile
(70.3%), with a mean age of 37 + 7.3 years. The professionals of ICU (83.3%) and ER
(73.7%) initially showed similar competence to identify the cardiopulmonary arrest event, but
over time the experimental group sustained and raised the identification capacity,
paradoxically the group showed a tendency to return to the baseline response. It was
unanimous (100%) the recognition of the training as an important tool to promote a safe
assistance to patients in cardiopulmonary arrest, in the experimental and control groups. In the
experimental group there was better performance of the younger group (<35 years) (p = 0.04).
It was found that the knowledge of both groups improved after the interventions (simulation

and traditional approach), although it was evident that in the experimental group there was a



greater tendency to fix knowledge over time, as well as the level of agreement was maintained
for the feeling of satisfaction and the expression of self-confidence with simulation as a
teaching strategy. The level of self-confidence of the groups increased, being more expressive
in the experimental group. It was found that the professionals expressed agreement with the
educational practices adopted by the facilitator during the simulation, identified as important
the objective, support, problem solving, feedback and realism offered during the simulation.
Conclusions: In situ simulation proved to be effective to be implemented in professional
updating processes. With the comparison between the theoretical exposition and the realistic
simulation session, the positive influence of the active methodology was clear. It was
demonstrated the evolution in the qualification and in the knowledge of the nursing team to

attend cardiopulmonary arrests.

Keywords: Patient Simulation; Patient safety; Nursing; Health education.
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Nascimento, Mayara Silva. Implementacion y eficacia de la simulacidn in situ en la educacion
en salud de profesionales de enfermeria en unidades de cuidados criticos. 2018. 138 F.
Disertacion (Maestria) - Departamento de Enfermeria, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Brasilia, Brasilia, 2018.

RESUMEN

Introduccion: La preocupacion por la calidad del cuidado y la seguridad del paciente en los
servicios de salud ha sido una cuestion de alta prioridad. La presencia de nuevos desafios
estimulan a las instituciones a promover estrategias que desarrollen competencias suficientes
para hacer los profesionales més criticos. Objetivo: Evaluar la eficacia de la simulacién in
situ en el proceso de actualizacion educacion en salud de profesionales de enfermeria en
escenarios de atencién al paciente critico, critico, buscando el desarrollo de la competencia
profesional en la asistencia al paciente en situacion de parada cardiopulmonar. Método:
Intervencion casi experimental con pre-test, post-test y prueba de retencidn, con uso de cinco
instrumentos, todos validados. Se desarrollé en la unidad de terapia intensiva (UTI) adulto y
en las salas roja y amarilla del pronto socorro (PS) adulto de un hospital de la red publica del
Distrito Federal. Participaron de este estudio 4 enfermeros y 14 técnicos de enfermeria
actuantes en la UTI (grupo experimental), y 3 enfermeros y 16 técnicos de enfermeria del PS
(grupo control). Las fases recorridas durante este estudio siguieron las etapas de preparacion,
ejecucion y retencion. Los resultados fueron expresados en promedio, desviacion estandar y
mediana (percentil 25% y 75%). Para probar la hipotesis de distribucion normal se aplicé la
prueba Kolmogorov Smirnov. Como la hip6tesis de normalidad no fue confirmada fueron
aplicados las pruebas Mann-Whitney, Kruskal-Wallis y Fisher. Las comparaciones intra-
grupos se realizaron segun la prueba no paramétrica Wilcoxon. La significancia estadistica
fue con p < 0,05. Resultados: Grupo con perfil mayoritariamente del sexo femenino (70,3%),
con edad media de 37 + 7,3 afios. Los profesionales de la UTI (83,3%) y del PS (73,7%)
mostraron inicialmente competencia similar para identificacion del evento de parada
cardiopulmonar, pero a lo largo del tiempo el grupo experimental sostuvo y elevd la
capacidad de identificacidn, paraddjicamente el grupo el control sefial6 tendencia al retorno
de la respuesta a la linea basal. Fue unanime (100%) el reconocimiento del entrenamiento
como una importante herramienta para promover una asistencia segura a los pacientes en
parada cardiopulmonar, en los grupos experimental y control. En el grupo experimental hubo
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mejor desempefio del grupo més joven (<35 afios) (p = 0,04). Se constat6 que el conocimiento
de ambos grupos mejord después de las intervenciones (simulacion y enfoque tradicional),
aunque era evidente que en el grupo experimental hubo mayor tendencia a la fijacion del
conocimiento a lo largo del tiempo, asi como se mantuvo el nivel de concordancia en cuanto
al el sentimiento de satisfaccion y la expresion de autoconfianza con la simulacion como
estrategia de ensefianza. El nivel de autoconfianza de los grupos aumento, siendo maés
expresivo en el grupo experimental. Se constatd que los profesionales expresaron
concordancia con las practicas educativas adoptadas por el facilitador durante la simulacion,
identificaron como importante el objetivo, apoyo, resolucion de problemas, feedback y
realismo ofrecido durante la simulacion. Conclusiones: La simulacion in situ se mostro eficaz
para ser implementada en procesos de actualizacion de profesionales. Con la comparacion
entre la exposicion tedrica y la sesion de simulacion realista quedd clara la influencia positiva
de la metodologia activa. Se demostrd evolucion en la calificacion y en el conocimiento del

equipo de enfermeria para la atencién de paradas cardiopulmonares.

Descriptores: Simulacion de Paciente; Seguridad del paciente; Enfermeria; Educacion en
Salud.
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APRESENTACAO

Durante a graduacdo, nos semestres finais do curso, mais especificamente no estagio
na Unidade de Terapia Intensiva, descobri minha maior afinidade: cuidado a pacientes em
situacdo critica de saide. No mesmo periodo a professora buscava por monitores para a
disciplina de Cuidado de Enfermagem ao paciente em situacdo critica e de risco, além de me
candidatar ao trabalho de monitoria naquela area, me comprometi em participar das atividades
da mesma, tdo logo concluisse aquela disciplina. E, assim, tudo comegou! Essa iniciativa
proporcionou o inicio do meu contato com a estratégia de simulag&o realistica enquanto aluna.

Naquele periodo, frequentei a monitoria, treinei varias vezes nos simuladores do
laboratdrio, ao final do semestre, realizei a prova pratica da disciplina com simulacdo clinica e
fui aprovada. No semestre seguinte iniciei 0 exercicio da monitoria, quando recebi o
treinamento para manusear os simuladores e seus softwares. Ali, em pouco tempo, ja estava
fazendo uso deles e treinando colegas discentes, bem como os auxiliando em provas praticas.
Dessa forma, pude vivenciar a experiéncia simulada por perspectivas diferentes, ou seja, ora
como aluna, ora como monitora.

Desde entdo, meu envolvimento com esta teméatica na universidade possibilitou a
participacdo em grupos de estudo, grupos de pesquisa, CUrsos, congressos e outros eventos
relacionados ao assunto, promovidos tanto pela Universidade de Brasilia, como por outras
instituicbes. Orgulho-me de ter conquistado a possibilidade de acompanhar os efeitos das
simulac0es realisticas no aprendizado, a versatilidade desta estratégia em diferentes tematicas
e, sobretudo, hoje, posso destacar que tudo isso, além de contribuir com a minha formacéo
profissional, representa o cerne dessa dissertacéo.

Assim, apds perceber as vantagens do uso da simula¢do na minha aprendizagem e na
dos colegas, além do aumento da autoconfianca, a simulacdo tornou-se um assunto que
despertou meu interesse, e com o qual eu gosto de lidar. Entéo, unindo os interesses, surgiu a
curiosidade em investigar a influéncia da simulacdo realistica com profissionais que atuam em
cuidados criticos, em seus préprios ambientes de trabalho.

Os setores que lidam com cuidados complexos demandam raciocinio rapido e critico,
fatores que s6 sdo possiveis analisar com o uso de metodologias ativas de ensino e de
aprendizagem, realidade que viabiliza também a verificacdo da autoconfianca que o0s
profissionais possuem para atuar em suas unidades de atendimento.

Durante o desenvolvimento dessa dissertacdo eu pude comparar a metodologia ativa

com a metodologia tradicional e comprovar os beneficios que podem ser gerados, notando o
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quanto ela € uma estratégia valida, ainda que demande bastante tempo, planejamento e
compromisso.

Assim sendo, o desenvolvimento desse estudo se dard em capitulos, dispostos da
seguinte forma: Introducéo, apresentando o contexto em que se insere a simulacéo realistica;
Objetivos geral e especificos, direcionadores da pesquisa; Revisdo da Literatura, abordando
aspectos importantes relacionados a estratégia de simulacdo, principalmente da modalidade in
situ; Método, o qual caracteriza o delineamento utilizado para a realizacdo do estudo;
Resultados, com demonstracdo grafica dos dados obtidos; Discussdo, contrapondo as
informagdes coletadas com evidéncias cientificas sobre o uso da simulagdo na aprendizagem e
conquista de autoconfianga de profissionais; LimitacGes, que foram superadas, mas, por
vezes, surgiram no decorrer da investigacdo; e Conclusdes, com a sintetizacdo das descobertas
alcancadas. Ao final sdo apresentados os capitulos de Referéncias, Apéndices e Anexos com
informagdes complementares do estudo.

Este estudo foi contemplado por financiamento por meio de edital da Fundacéo de
Apoio a Pesquisa do Distrito Federal (FAP- DF) e seus resultados parciais foram apresentados
em forma de po6ster no Congresso Internacional SUN Brasil — Simulation User Network, em

Séao Paulo, e na forma oral apos selecdo entre outros 140 trabalhos.
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1. Introdugéo

A qualidade do cuidado e da seguranca do paciente em servicos de saude reveste-se de
preocupacdes no cenario de assisténcia a salde e trata-se de uma questao de alta prioridade. A
visibilidade imposta aos problemas relacionados a seguranca do paciente no ambiente
hospitalar, nas ultimas décadas, tem instigado as organizacGes na area da saude, em todos 0s
niveis de gestdo, a investigar as causas e propor planos estratégicos com medidas que
promovam ndo SO a conscientizagdo dos profissionais, mas sinalizem indicadores que
subsidiem a construcdo de préticas resolutivas para melhoria assistencial, a fim de promover a
reducdo de riscos e danos aos pacientes (OMS, 2000).

Sabidamente, o risco de evento adverso é frequente em unidades de cuidados
intensivos, tanto pela necessidade de decisdes imediatas, como pela complexidade dos
pacientes. Tal fato torna esse ambiente um indicador de danos e erros humanos nas praticas
assistenciais dentro do regime hospitalar (OMS, 2000). Do mesmo modo que em servicos de
urgéncia e emergéncia, como prontos socorros, nos quais o0 aprimoramento cientifico, o
manejo tecnoldgico e a humanizagdo se destacam, devido a complexidade e particularidades
dos cuidados ofertados. Vale ressaltar que pacientes em estado critico demandam atuaces
bem articuladas pelos enfermeiros, envolvendo diversos recursos materiais e humanos
(MARTINS, 2016).

Nesse contexto, a equipe de enfermagem exerce papel primordial, lembrando que,
tanto disciplinas, quanto praticas de enfermagem, subsidiam a oferta de cuidados de qualidade
e, com frequéncia, esses profissionais se deparam com a necessidade de desenvolver formas
variadas e mais efetivas de atuacdo, em razdo do avango técnico-cientifico atual.
(LANDMAN; ALVARADO, 2014.)

A presenca de novos desafios em diferentes cenarios de saude estimula as instituicdes
a promoverem estratégias que desenvolvam competéncias suficientes para tornar 0s
profissionais mais criticos, na busca pela recuperacdo dos pacientes. A implementacdo de
metodologias ativas compreende uma abordagem positiva para o desenvolvimento e
aperfeicoamento de técnicas cujo aprendiz participa e se compromete com seu aprendizado
por meio de processos reflexivos. E relevante destacar que modificagdes no ensino sio
fundamentais para desenvolver novas competéncias e habilidades necesséarias para o exercicio
das atribuicBes dos profissionais da saude (COSTA, R. et al., 2015a; HERMIDA,
BARBOSA; HEIDEMANN, 2015).
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Uma situagdo que demanda manobras especificas e treinadas previamente é a
ressuscitacdo cardiopulmonar. Ela ocorre, com frequéncia, em unidades de emergéncia e
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e acomete tanto pacientes adultos como pediétricos. E
decorrente de vérios fatores, entre eles destacam-se a doenca aterosclerdtica coronéria,
diabetes mellitus, hipertensao arterial, choques e reacdo anafilatica. A reversdo deste quadro
clinico é orientada pelas normas internacionais padronizadas pela American Heart
Association (AHA) (MORENO et al., 2010; FARIAS, 2014).

A American Heart Association (AHA) é a organizagdo mundial responsavel pela
publicacdo de atualizagBes periddicas relacionadas a Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP) e
ao Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE). As normas sdo disponibilizadas apds
avaliacbes de evidéncias de cunho internacional. Diretrizes sdo elaboradas para que o0s
profissionais possam qualificar-se na ciéncia da ressuscitacdo e as recomendacbes sao
imperativas para que ocorram adequagfes na pratica assistencial, assim como em
treinamentos direcionados ao salvamento de vidas (AHA, 2015).

Doencas cardiovasculares representam a causa de 31 % de todas as mortes (Mesquita;
Ledo, 2018). Responsaveis por uma alta taxa de morbimortalidade, as paradas
cardiopulmonares se sobrepfem a qualquer outra emergéncia, enquanto prioridade de
atendimento, pois, a cada minuto que o profissional leva para entrar em agéo, reduz-se a
chance de sobrevida do paciente (FARIAS, 2014).

A atuacdo préxima e direcionada de enfermeiros as necessidades individuais dos
pacientes representa um elo entre o cuidado qualificado e o reconhecimento de situacdes que
podem colocar a pessoa em risco de morte. Diante disto, € da competéncia desses
profissionais iniciar intervengdes que podem salvar vidas e prevenir condi¢des criticas, como
é 0 caso da ressuscitacdo cardiopulmonar. (BENBOW, 2017).

Estudos indicam que o efetivo aprendizado sobre RCP demanda treinamentos longos e
praticos (LIN et al., 2017). A educacdo permanente em salde prevé aprendizagens
significativas, cujo raciocinio critico possa ser desenvolvido por meio da problematizacao do
processo de trabalho vivenciado pelos participantes (DAVINI, 2009).

Nessa dire¢do, 0 emprego da simulacdo realistica desponta como estratégia de ensino e
aprendizagem que promove a aquisi¢cdo de conhecimento, raciocinio e habilidades, além de
favorecer a retencdo do conhecimento, a longo prazo, a partir da contextualizacdo de
atividades simuladas (ROGERS; MCCONNELL; DE ROQY; ELLEM; LOMBARD, 2014).

Ela é uma estratégia reconhecida na area de educacdo em saude, especificamente em
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enfermagem, e direcionada ao treino de habilidades e aumento da confianca. E adotada com
frequéncia para replicar situacdes de ressuscitacdo cardiopulmonar (AQEL; AHMAD, 2014).

A simulacdo realistica adota 0 emprego de simuladores em um ambiente controlado.
Assim ela mimetiza a realidade, tornando possivel fazer e refazer procedimentos,
minimizando os riscos impostos a assisténcia, quando a mesma ocorre em contexto real. Essa
estratégia de ensino favorece o desenvolvimento de habilidades psicomotoras, cognitivas e de
raciocinio clinico, além de desenvolver competéncias relacionadas a tomada de deciséo e a
lideranca (MCCAUGHEY; TRAYNOR, 2010).

A simulacdo realistica acumula algumas aplicagdes, assim como afirma-se no presente
estudo, no qual se dara énfase a uma de suas modalidades: a simulacéo in situ. Essa estratégia
é segura e adotada para avaliar e observar o desempenho e as competéncias dos profissionais
no local habitual de trabalho (AEBERSOLD, 2016; BARBEITO et al., 2015; MONDRUP et
al., 2011; ROSEN et al., 2012; VILLEMURE et al., 2016). O investimento na estratégia de
simulacdo pode ser uma alternativa a busca da autoconfianca do profissional e
desenvolvimento de suas habilidades, além de repercutir na ampliacdo da qualidade do
cuidado e, consequentemente, na seguranca do paciente (MESKA et al., 2018). O aumento da
autoconfianga pode ser um ganho conquistado por meio da simulagdo, uma vez que interfere
na propenséo dos profissionais ao enfrentamento de novos desafios e superagdo de situagdes
dificeis (MIRANDA; MAZZO; PEREIRA JUNIOR, 2018).

Frente ao exposto, foi elaborada a seguinte questdo norteadora: a simulacdo in situ
enquanto estratégia de ensino é eficaz para consolidacdo de conhecimento cientifico e
melhoria da autoconfianca da equipe de profissionais de enfermagem visando a melhoria da
seguranca do paciente a longo prazo?
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2. Objetivos da Pesquisa

2.1 Objetivo geral

Avaliar a eficacia da simulacdo in situ na educacdo em saude de profissionais de
enfermagem em cenarios de situacdes de parada cardiopulmonar vivenciada pelo paciente

critico.

2.2 Objetivos Especificos

«  Caracterizar o perfil sociodemogréafico e profissional da equipe de enfermagem que atua
em unidades de assisténcia ao paciente em situacao critica;

« Comparar 0 conhecimento e atuacdo profissional frente a parada cardiopulmonar
vivenciada pela equipe de enfermagem de profissionais da Unidade de Terapia Intensiva
(grupo experimental) com a do Pronto Socorro (grupo controle);

« Verificar o nivel de autoconfianca, satisfacdo e conhecimento de profissionais de
enfermagem na assisténcia ao paciente critico, por meio da simulacéo e do ensino tradicional;
« Comparar o efeito do emprego da simulagdo in situ com o ensino tradicional para
aprendizagem de profissionais de enfermagem sobre parada cardiopulmonar;

«  Comparar a retencdo de conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre assisténcia
ao individuo em situacdo de parada cardiopulmonar por meio da aplicacdo da estratégia de

simulacdo e o ensino tradicional.
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3. Revisdo da Literatura

3.1 Metodologias ativas e capacitagéo profissional

Metodologias ativas estdo cada vez mais frequentes no processo de formacao e de
aprendizagem dos académicos e profissionais da area de salde visando capacitacdes mais
completas. Elas representam estratégias de ensino almejadas no cenario académico e,
atualmente, conquistaram destaque no cenario profissional. Além disso, possuem como
interface a qualificacdo da aprendizagem mediada ndo somente pelo treino de habilidades
praticas, mas também pelo fortalecimento de competéncias cognitivas e atitudinais, cuja
intencdo se remete ao atendimento de melhor qualidade e promocdo da seguranca do paciente
(LAZZARINI-MENDES et al., 2016).

A metodologia ativa, a exemplo da simulacdo, pode ser implementada de forma
dirigida, a fim de auxiliar na formacdo de competéncias (LAZZARINI-MENDES et al.,
2016). Ela permite mimetizar experiéncias reais, para problematizar situagdes, com a
finalidade de promover aquisicdo de conhecimento. Situagfes em que 0s participantes séo
estimulados a participar de forma integrada e ativa favorecem o desenvolvimento de mentes
mais criticas e reflexivas, além de contribuir para aquisicdo de autonomia e tomada de decisao
mais assertivas. Ressalta-se que a experiéncia simulada, quando guiada por instrutores,
culmina em aprendizagem significativa (BORGES; ALENCAR, 2014).

A implementacdo da simulacdo, enquanto metodologia ativa, permite a integracdo da
teoria com a pratica e, por meio da repeticdio e realismo, guarnece o aprendiz de
competéncias, evitando expor pacientes ao risco. No ambito de outras profissdes, além da
medicina, também é possivel destacar a importancia de base intelectual consolidada para
ampliar o dominio de habilidades, comportamentos e atitudes. Na educacdo em salde, o
emprego da simulacdo realistica possibilita reproduzir a realidade em diferentes dominios, do
saber ao fazer, permitindo capacitagdes profissionais eficazes que favorecem a reducdo de
erros (LAZZARINI-MENDES et al., 2016).

3.2 Pensamento critico e tomada de decisdo por meio da estratégia de simulagéo

A reestruturacdo da educacdo, particularmente do processo de ensino e aprendizagem,

possivel por meio da influéncia da globalizagdo no ensino em saude, favoreceu o
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desenvolvimento do pensamento critico, reflexivo, tornando viavel a tomada de decisdo
fundamentada em evidéncias cientificas. Neste cenario, a simulacdo ganhou espago e
destacou-se como valiosa ferramenta (NEGRI et al., 2017). O ambiente controlado, no qual as
situacbes de simulacdo sdo desenvolvidas, facilitam pensamentos criticos e reflexivos,
gerando beneficios nas a¢des dos profissionais (MESKA et al., 2018).

A efetividade e eficiéncia da simulacdo a tornam aliada a qualificacdo de profissionais,
além de possibilitar a expansdo de outras qualidades, como a satisfacdo, a autoconfianca, a
reducdo de ansiedade, a comunicagdo, a motivacdo e o trabalho em equipe (NEGRI et al.,
2017). Neste processo de metodologia ativa, a autorreflexdo influencia decisoes, visto que
promove a revisdo de principios e valores, antes da interpretacdo das situacBes vivenciadas
(MESKA et al., 2018).

O ato de simular e o consequente desenvolvimento do pensamento critico somados
contribuem, tanto para o aperfeicoamento de programas de capacitacdo, como influenciam
positivamente no progresso de competéncias e de aprendizagem, fundamentado na reflex&o.
No ambito da enfermagem, desenvolver pensamento critico representa a chave para promogéo
de cuidado seguro, ou seja, isento de perigos. (ZARIFSANAIEY; AMINI; SAADAT, 2016).

3.3 Piramide de Miller e modelo de aquisi¢éo de habilidades de Dreyfus na simulagéo e

aprendizagem

A piramide de Miller é um modelo adotado para direcionar a construcdo de
conhecimento desde as Ultimas duas décadas. Nela, o conhecimento subdivide-se nos niveis
"saber, saber como, demonstrar e fazer”, para o alcance dos objetivos de aprendizagem. (AL-
ERAKY; MAREI, 2016; LAZZARINI-MENDES et al., 2016).

De forma similar, o Modelo de Aquisicdo de Habilidades de Dreyfus tem sido
empregado. Ele classifica o participante em cinco estagios: iniciante, avancado iniciante,
competente, proficiente e especialista, termos adotados de acordo com a capacidade de
decisdo e o comprometimento quanto ao aprendizado (PARK, 2015).

Ambos 0s modelos citados referem-se aos niveis de competéncias, assim foi possivel

reuni-los em um modelo modificado, demonstrado na figura abaixo (PARK, 2015).
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Figura 1- Miller Model vs. Modified Miller Model.

Fonte: PARK, J. Proposal for a Modified Dreyfus and Miller Model with simplified
competency level descriptions for performing self-rated surveys. J Educ Eval Health Prof, v.
12, p. 54, 2015.

O Modelo Modificado da pirdmide de Miller (Figura 1) adicionou o nivel "conhece
pouco”, além de combinar 0s niveis “sabe” e “sabe como”. Para os niveis mais superiores,
foram adicionados aspectos associados aos critérios de Dreyfus, transformando o “mostrar
como” em “fazer exercitando” e dividindo o “fazer” em “fazer selecionado”, “fazer
experiente” e “fazer intuitivo” (PARK, 2015).

O nivel “conhece pouco” traduz-se em pouco conhecimento de competéncia relevante;
o nivel “conhece e sabe como” relaciona-se a possuir certo conhecimento relevante; o nivel
“fazer exercitando”, quando o individuo ndo acumula experiéncia clinica, apenas pratica em
ambiente controlado; no nivel “fazer selecionado”, ha experiéncia adquirida sob superviséo; o
nivel “fazer experiente” inclui, em partes, experiéncia clinica; e o nivel “fazer intuitivo”
reflete uma rica experiéncia e o agir automaticamente (PARK, 2015).

Logo, o nivel “fazer exercitando”, no novo modelo de Piramide de Miller, se remete as
metodologias ativas, como 0 uso de pacientes simulados. Em tempos remotos, a atuacéo de
enfermagem se restringia ao “saber” e ao ‘“saber como”, aspectos relacionados a base da
piramide. Atualmente, os curriculos estdo sendo reformulados para conferir conhecimentos
relativos ao “fazer”, que demanda mais recursos do que apenas os tradicionais e necessita de
condigdes para implementacédo de exercicios com simulagdes (LAZZARINI-MENDES et al.,
2016; SHALHOUB et al., 2014; AL-ERAKY; MAREI , 2016; PARK, 2015).

3.4 Simulacéo e seguranca do paciente
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Simulagdo é um conceito contemporaneo de ensino que, além de seguir na vanguarda
da educacdo em saude, é empregada para obtencdo de maior eficiéncia dos profissionais no
processo de cuidar, assim como de seguranca dos pacientes (QUILICI et al., 2012 ) engquanto
veiculo de geracdo de melhores resultados (POSNER; CLARK; GRANT, 2017; BRANDAO;
CARVALHO-FILHO; CECILIO-FERNANDES, 2018).

O tema seguranca do paciente ganhou protagonismo no contexto da capacitacdo e
educacdo, desde a concepcdo dos centros de simulacdo, enquanto cultura de planejamento da
educacdo em saude. A simulagdo in situ, nesse &mbito, tem sido interpretada como uma boa
estratégia para reduzir as ameacas a seguranca dos pacientes (KANEKO et al., 2015).

A seguranca do paciente permite reduzir, a0 maximo, os danos evitaveis aos pacientes.
Nesse cenario, a estratégia de simulacdo pode ser aplicavel, por se apresentar como um tipo
de acdo centrada no individuo e nas suas capacidades de agir e reagir. Ela pode ser adotada
para o reconhecimento de condi¢des propicias aos incidentes (TROMBINI; PINHO, 2017).

O Instituto Americano de Medicina, por meio da publicagdo “To Err Is Human:
Building a Safer Health System”, indicou a simulagéo e o trabalho em equipe na melhoria da
seguranca do paciente, aconselhando melhora generalizada das praticas sanitarias na busca de
formacéo profissional de maior qualidade, com intuito de evitar erros humanos, acreditando
que, dessa forma, seja possivel abranger a auto eficacia, a confianga, as competéncias e o
rendimento operativo real (QUILICI et al., 2012).

Seguramente, possuir habilidades de trabalho em equipe tem impacto determinante na
seguranca do paciente, e a melhoria dessa performance pode ser conquistada pelo emprego da
simulacdo, enquanto estratégia de capacitacdo continua (ESCHER et al., 2017).

3.5 Simulacdo e os seus tipos no contexto da saude

O emprego da simulagdo, como metodologia ativa no processo de ensino e
aprendizagem foi inserido no contexto da educacdo em saude ha cerca de duas décadas,
inicialmente na medicina e, posteriormente, em outras areas. A sua expansao foi estimulada
por contencbes na aprendizagem, geralmente decorrente de pratica assistencial restrita e
limitada a pacientes reais, condi¢do suficiente para predispor intercorréncias e complicagdes

decorrentes da inexperiéncia comum ao aprendiz. Nessa vertente, a simula¢do proporcionou
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inovacdo ao meétodo de ensino e destacou-se como pilar de grande relevancia para
aprendizagem (MACIEIRA; TEIXEIRA; SARAIVA, 2017).

A simulacdo, apesar de mediar a consolidacdo da aprendizagem, ao tornar possivel
repeticdes do mesmo procedimento e treinamento prévio ao cuidado real, agrega um 6nus
financeiro que pode ser consideravelmente elevado (MACIEIRA, TEIXEIRA, SARAIVA,
2017; COSTAR. et al., 2015b).

A criacdo de ambientes simulados para capacitacdo depende de recursos que védo desde
manequins de corpos inteiros, até somente suas partes anatémicas, distribuidos em modelos
de diferentes faixas etérias. Os simuladores podem ser classificados em baixa fidelidade
(estaticos), média (reproduz a figura de uma pessoa e acumulam funcgdes fisioldgicas simples)
ou alta fidelidade (robotizados, com softwares que mimetizam reacdes reais). Suas escolhas
sdo norteadas pelos objetivos tracados para reproducdo do processo de cuidar (NEGRI et al.,
2017; MACIEIRA TEIXEIRA, SARAIVA, 2017).

Segundo o0s potenciais tecnoldgicos, a classificagdo dos manequins atrela-se a
aplicacdo pratica: baixa fidelidade, usual para o treino de procedimentos individualizados,
como curativo do cateter venoso central; média fidelidade, aplicada para treino de
comunicacdo, manejo do paciente; e alta fidelidade, adotado para cuidados complexos,
caracterizados por mudancas de sinais vitais, atendimento de partos, avaliagdo de pacientes
criticos, por meio da emissdo de sons e sinais clinicos (NEGRI et al., 2016).

Os diferentes simuladores permitem realizar varias atividades, entre elas
dramatizacdes, atuacOes teatrais que, similarmente, aproximam cenarios ficticios de cenas
reais. Para implementacdo da simulacdo, é possivel adotar pacientes padronizados (membro
da comunidade contratado ou convidado para interpretar papel baseado em sua propria vida)
ou combinar modelos diferentes de simulacéo (simulacéo hibrida), como o simulador e o ator
vivo, esse Ultimo pode ser um estudante que atuara em alguma atividade especifica durante a
execucdo do cenario (NEGRI et al., 2017).

Para tornar os casos préximos da realidade, manequins/simuladores de paciente sdo
indispensaveis, além de varios outros materiais permanentes e de consumo (seringas e agulhas
de diferentes tamanhos, assim como telefones para contato com membros da equipe, entre
outros). Requisitos necessarios ao maior envolvimento e consequente maior evolucdo do
participante para desempenhar competéncias, quer seja, pelo treinamento ou avaliagcdo e/ou
capacidade para tomada de decisdo. (NEGRI et al., 2017; COSTA G. et al., 2015).
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Quanto ao local, a simulacdo pode ser off-site, ou seja, em um centro de simulagé&o,
fora do hospital; intra-hospitalar - no proprio ambiente hospitalar, entretanto fora do local de
atuacdo dos profissionais; ou ainda in situ - no proprio local de préatica dos participantes
(MELO B., 2018).

3.6 Definicéo da simulagéo in situ e sua implementacéo no Brasil

Simulagdo in situ trata-se de um termo que descreve atividades de simulagédo em
ambientes clinicos reais especializados, 0s quais sdo, usualmente, os proprios cenarios de
atuacdo dos participantes. Nesse espaco, geralmente h& concentracdo de equipamentos
avancados, permitindo aos participantes o treino concentrado de tarefas especificas. Este tipo
de estratégia € planejada para ocorrer sem conhecimento (BRAZIL, 2017; MELO M. et al.,
2016).

Desta forma, ainda que favoreca a autenticidade, para sua realizacdo, esta estratégia
pode se deparar com limitacfes operacionais, como isolar setores de atendimento ao publico
para implementar o cenéario (MELO, M. et al.,_2016; MELO, B. et al., 2018). Simulagéo in
situ ainda é considerada como experiéncia inédita no Brasil, mesmo quando implementada

para treinamento de equipes e identificacdo de ameacas a seguranca (KANEKO, 2015).

A simulacdo in situ permite também o treinamento de situagdes raras, nunca
experienciadas no setor, e viabilizam ainda a interacdo de forma multiprofissional (SPURR et
al., 2017). O relatério “To err is human”, do Instituto de Medicina, recomenda o treinamento
de equipes com a simulagdo como forma de evitar eventos adversos (KANEKO, 2015). Nessa
perspectiva, a simulacdo vem sendo cada vez mais valorizada como ferramenta de ensino e
aprendizagem (SPURR et al., 2017).

3.7 Simulagdo in situ e cuidados criticos

Evidéncias indicam a simulacdo como meio eficaz de treinamento, inclusive para
cuidados ao individuo em situacdo critica, onde a assisténcia é uma das mais desafiadoras e
exige integracédo entre raciocinio rapido e conhecimento, observagdo de monitores, analises de
exames em menor tempo, considerando que a condi¢do do paciente pode modificar a qualquer
momento (BOLING; HARDIN-PIERCE, 2016).
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A simulacdo também pode ser integrada em programas iniciais de treinamento em
salde e usada para o desenvolvimento continuo do profissional, a fim de encorajar o trabalho
em equipe e aumentar a autoconfianca (RUDOLPH et al., 2008).

Com a rotatividade que ocorre naturalmente nos setores, treinamentos no periodo
inicial de admissdo e educacdo permanente sdo indispensaveis em unidades de cuidados
intensivos para assegurar qualidade assistencial. A simulagéo permite repeticdes, aumenta o
conhecimento e consolida a aprendizagem, favorecendo também o julgamento critico. Ela é
reconhecidamente eficaz na formacéo de novatos (BOLING; HARDIN-PIERCE, 2016).

A simulagdo ainda ndo se consagrou totalmente como meio de treinamento de equipes,
possivelmente pelas limitagcbes decorrentes do 6nus financeiro e logistico, expressas pelo
quantitativo de pessoas necessarias a0 manejo de software, organizacdo do ambiente, além de
profissionais capacitados para gestdo e controle de simuladores de paciente, criacdo de
cenarios e abordagem pedagdgica apropriada (NUNNINK et al., 2009). E essa € uma das
motivagdes para o desenvolvimento do presente estudo.

A implementacdo de cenarios nas proprias unidades de tratamento, por meio da
recriacdo de cenas, € uma caracteristica da simulacdo in situ, em que um dos propdsitos se
remete ao ganho de celeridade no processo singular de cuidar de cada setor e da facilidade a
identificacdo de potenciais problemas que podem ocorrer em situacdo de emergéncia
(NUNNINK et al., 2009).

Nessa perspectiva, a capacitacdo frequente dos membros da equipe que exercem a
pratica cotidiana local ganha importancia. Entre as possiveis estratégias, a simulacdo in situ
tem se destacado por permitir reproduzir qualquer situacdo em tempo real no proprio local de
atuacdo profissional (SPURR et al., 2016). A principal vantagem da simulacdo in situ é a
auséncia de necessidade de um local fisico permanente para realizar o treinamento (DELAC,
2013).

Apesar de todos os beneficios da simulagdo in situ, do ponto de vista conceitual e
pratico, ha dificuldades que limitam sua implementacdo, como planejamento cuidadoso,
escolha rigorosa de cenarios, objetivos para proporcionar aprendizagem significativa e
facilitadores experientes. Tudo isto é acompanhado por desafios, que podem ser técnicos,
logisticos, culturais, legais ou éticos. Os simuladores de pacientes usados devem ser,
preferencialmente, portateis e o sistema audiovisual precisa ser simples para instalacdo e uso.
Todos esses elementos devem ser relativamente resistentes, pois o equipamento tera que ser
deslocado regularmente de um local para outro (PATTERSON; BLIKE; NADKARNI, 2008).
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3.8 Simulacdo in situ no processo de aprendizagem entre profissionais de satude

A criacdo, planejamento e implementacdo do cenéario vincula-se ao tipo de simulagéo
adotada. Consequentemente, os educadores devem angariar recursos para viabilizar a pratica
simulada de forma satisfatdria, considerando o realismo a ser alcangado. Propor capacitacao,
com maior nimero de habilidades realisticas exige simuladores de alta fidelidade, que
reproduzam sons e sinais clinicos em tempo real (COSTA R et al., 2016b).

Considerando que uma das melhores formas de fixacdo de conteldos na memdria é
decorrente de vivéncias em contexto situacional relevante, a simulagéo in situ ganha espaco.
Ela € uma das estratégias que possibilita, por meio do emprego de simuladores de alta
fidelidade, o alcance do realismo. Comumente, é proposta no proprio setor onde o cuidado €
realizado e permite a reproducdo de cenas com realismo e fidedignidade (CHEN P. et al.,
2017; KALANITI, 2014).

Esse tipo de simulacdo pode ser aplicado para atualizacdo de profissionais novos e
experientes no ambiente de atuacdo real. Ressalta-se que seu emprego também tem sido
sugerido na educacao permanente, testes de equipamentos, treinamento de procedimentos e de
habilidades ndo técnicas, avaliacdo e credenciamento de habilidades (NUNNINK, 2009;
KALANITI, 2014; STOSIC et al., 2017)

Cenarios de simulacao in situ, além de sofisticados, sdo caracterizados pelo mais alto
nivel de simulacBes interativas e computadorizadas. Demandam softwares, equipamentos de
audio e video, e, com frequéncia, sdo reproduzidos em pequenos grupos. Os simuladores
usados s&o sensiveis, de alto custo e permitem gerar situagdes mais realisticas (STOSIC et al.,
2017).

3.9 Beneficios da simulagéo in situ na capacitagédo profissional

A simulacdo in situ € uma estratégia que subsidia a identificacdo de problemas, ndo
somente durante atuacdo da equipe de trabalho, mas também aqueles relacionados a estrutura
fisica ou organizacional do setor. Obter beneficios com a capacitacdo in loco é possivel
atraveés da simulacdo in situ, por conferir aos profissionais sessdes de treinamento/capacitacdo
durante as préprias horas de trabalho. Fato que evita o deslocamento da equipe para o

exercicio de habilidades e competéncias entre seus membros e colabora para o
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desenvolvimento de competéncias durante a prestacdo do cuidado (CHEN S. et al., 2017,
KANEKO et al., 2015).

Uma gestdo ativa e comprometida com o processo de cuidar torna viavel o exercicio
da simulacdo para capacitacdo de profissionais e, consequentemente, melhora da assisténcia.
Na educacdo em saude, a simulagdo per se, enquanto estratégia de ensino, estimula e torna a
aprendizagem mais consistente, e, por outro lado, agrega como desfecho a prépria segurancga
do paciente e a reducdo da chance de erros (CHEN S. et al., 2017; RUIZ-GOMEZ et al.,
2014).

A simulacdo clinica de alta fidelidade est4d em destaque como forma de atualizacédo e
complementacdo educacional dentre enfermeiros em unidades de atendimentos complexos.
Ela esta sendo implementada como educacdo continuada, permitindo participacdo ativa na
capacitacdo profissional, com ambientes controlados, bastante similar a realidade, de forma
ética e segura para ocorréncia de treinamentos (MIRANDA; MAZZO; PEREIRA JUNIOR,
2018).

3.10 Vantagens da simulacéo in situ em relacdo aos outros modelos de simulacdo

Pode-se destacar como beneficio da simulacdo in situ 0 menor custo para efetivacéo,
qguando comparado a simulacdes em grandes centros praticos, que oneram muito o
investimento para o desenvolvimento, tornando mais dificil a realizacdo dessas estratégias por
instituicbes pequenas. Na modalidade in situ, sdo usadas estruturas do proprio ambiente de
trabalho, ademais ndo é necessario investimento em equipe para monitoriza¢do e conservagao
do local, como em centros de simulacdo (BIERER et al., 2018).

Outra vantagem refere-se a auséncia da necessidade de transposicdo de conhecimentos
e de habilidade para um novo ambiente ou realidade diversa daquela onde ocorreu o
treinamento (BRAZIL, 2017). Além disso, pode ser implementada com a prépria equipe de
salide que atua no setor, promovendo maior integracdo no ambiente e entre os profissionais
(KANEKO, 2015; MIRANDA; MAZZO; PEREIRA JUNIOR, 2018). Evita o deslocamento
dos profissionais, portanto poupa tempo, visto que ndo ha necessidade de comparecimento
dos participantes em horarios extraordinarios (MELO et al., 2016).

Um aspecto muito conveniente da simulagdo in situ é possibilitar a identificacdo de
ameagcas latentes & seguranca dos pacientes, condi¢Oes essas veladas que podem favorecer o

acontecimento de erros. Assim, € possivel fazer uso desse tipo de simulagéo para identificar
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problemas no atendimento, problemas nos equipamentos e sistemas ou, ainda, problemas
técnicos e fisicos do setor (KANEKO et al., 2015).

De forma geral, 0 emprego da simulacdo in situ € viavel para avaliacdo da propria
estrutura hospitalar. Logo, esta estratégia influencia diretamente na seguranca do ambiente, do
paciente e na capacitagcdo continua das equipes de satde (KANEKO et al., 2015). A utilizacéo
do mesmo ambiente como espaco para atendimento ao paciente e também como espaco para
simulacdes pode aumentar ainda mais o realismo dos cenarios desenvolvidos (PATTERSON;
BLIKE; NADKARNI, 2008). Um ambiente mais realista favorece a identificacdo de erros
realistas (ALKHULAIF et al., 2016).

3.11 Influéncia da simulacéo sobre a autoconfianca e conhecimento cognitivo

A oportunidade de aprender por meio da repeticdo, sem riscos para seguranga de
pacientes em cenarios préximos a clinica real, enriquece o ensino e empodera os aprendizes
com maior autonomia, independéncia e autoconfianca (MARMOL et al., 2012). Sabe-se que,
guanto mais vezes realiza-se a mesma pratica, mais confiante torna-se a pessoa em suas
préprias habilidades e desempenho (BOLING; HARDIN-PIERCE, 2016).

Evidéncia cientifica ressalta que o emprego da simulacdo, junto a tutorias, incentiva e
viabiliza a discussao e reflexdo sobre um determinado objeto de aprendizagem, mas também
media a discussdo de deficiéncias no desempenho técnico, favorecendo a geracdo de um
processo de ensino e aprendizagem mais significativo (MARMOL et al., 2012).

O conhecimento cognitivo prévio, quando combinado as capacita¢des praticas, como
simulacfes, proporciona maior nivel de seguranca ao profissional (SOUSA; BISPO; DA
CUNHA, 2016). Tudo isso contribui para diminuicdo do medo em realizar procedimentos

especificos e inerentes a area do profissional. (NEGRI et al., 2017).

3.12 Simulacgdo enquanto estratégia de aperfeicoamento do atendimento em situacédo de

parada cardiopulmonar

A simulagdo clinica in situ tem se destacado como estratégia significativa para
educacdo permanente em cenarios de assisténcia a parada cardiopulmonar. Sua
implementacdo culmina em maiores indices de confianga e aperfeicoamento de habilidades
especificas. (PISCIOTTANI et al., 2017).
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Por meio da simulacdo, é possivel preparar profissionais para lidarem com situacdes
de distracdo, considerando, por exemplo, ruidos ou familiares presentes, assim como para
trabalho duplo, como procedimentos criticos combinados a tarefas intelectuais. Nessas
circunstancias, pode ocorrer diminuicdo da atencdo e da competéncia para 0 manejo de
intercorréncias, haja vista em casos de ressuscitacdo cardiaca, em que varias tarefas sdo
atribuidas aos socorristas (KWANGCHUN et al., 2017).

Outra importante vertente possivel de ser explorada e melhorada por meio da
simulacdo no atendimento as paradas cardiopulmonares é a reducdo de pausas durante 0s
atendimentos, devido aos diversos motivos como verificagdo de pulso, inexperiéncia,
necessidade de intubacdo. A American Heart Association (AHA) indica, nas suas diretrizes, o
tempo maximo de 10 segundos para cada interrup¢do de manobras. Portanto, a estratégia de
simulacdo pode abranger diferentes aspectos, possibilitando a melhora do tempo dos
procedimentos e das habilidades durante a ressuscitagdo cardiopulmonar (KESSLER et al.,
2017).
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4. Meétodo

4.1 Delineamento do estudo: pesquisa de intervencdo quase-experimental com pré-teste,
pos-teste e teste de retencéo.

A pesquisa quase-experimental caracteriza-se pela impossibilidade de controlar a
randomizacdo, devido ao perfil individual dos participantes (DUTRA; REIS, 2016). Ela
investiga a correlacdo de causa e efeito, associada aos aspectos preditivos (independentes) e
aos resultados esperados (dependentes). Além disso, ndo utiliza uma definicdo aleatoria dos
participantes, possibilitando a aplicacdo de pré e pos-testes (SOUSA; DRIESSNACK;
MENDES, 2007).

Segundo Hedrick e col. (1993), o estudo quase-experimental proporciona um
mecanismo para afastar a incerteza que permeia a existéncia de uma relacdo causal especifica.
Esse tipo de desenho é o mais utilizado, quando: a) a randomizacéo for inviavel ou impossivel
de monitorar de perto; b) houver dificuldades, incluindo considerac@es éticas, para suspender

o0 tratamento; ¢) o estudo for retrospectivo e o programa estudado estiver em andamento.

4.2 Local do estudo: O estudo foi desenvolvido na sala de atendimento adulto da Unidade de
Terapia Intensiva (UTI), e nas salas de atendimento adulto, vermelha e amarela, do Pronto
Socorro (PS), de um hospital da rede publica da Secretaria de Salde do Distrito Federal. A
época da coleta de dados, a UTI constituia-se de 10 leitos; a sala vermelha, no PS, de 4 leitos;
e a sala amarela, também no PS, de 6 leitos.

O hospital publico em questdo classifica-se como de grande porte, com 276 leitos
ativos, divididos entre as especialidades: cirurgia geral, ginecologia, traumatologia e
ortopedia, obstetricia, pediatria, clinica medica, neonatologia, unidade de terapia intensiva
adulto, unidade de terapia intensiva neonatal e unidade intermediaria neonatal, segundo

informacdes cedidas pelo setor de gestdo de leitos do hospital mencionado.

4.3 Universo/Participantes do estudo: Participaram deste estudo 4 enfermeiros e 14 técnicos
de enfermagem atuantes na UTI de atendimento adulto e 3 enfermeiros e 16 técnicos de
enfermagem das salas amarela e vermelha, na area de atendimento adulto do PS. Esses
numeros atenderam os valores obtidos na formula para calculo amostral, contida em MIOT,
2011.
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Figura 2 : Fluxograma da distribuicdo dos profissionais de Enfermagem na pesquisa.
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4.4 Critérios de Elegibilidade

4.4.1 Critérios de inclusao:

- Ser profissional de enfermagem (enfermeiro, ou técnico de enfermagem) com registro no
Conselho Regional de Enfermagem do Distrito Federal (DF);

- Possuir experiéncia de pelo menos seis meses de atuagédo no setor.

4.4.2 Critérios de exclusao:

- Profissionais em férias ou licenca trabalhista;
- Profissionais que ndo participaram da etapa pos-teste ou de retencdo de conhecimento;

-Profissionais que realizaram curso de suporte avancado de vida nos Gltimos seis meses;

4.5 Periodo de desenvolvimento do estudo: A coleta de dados foi iniciada no dia 06 de
fevereiro de 2018 e finalizada no dia 26 de abril de 2018.

4.6 Escolha dos temas de aprendizagem: Ap6s contato com a chefia direta de enfermagem,
a escolha do tema para a proposta da atividade simulada norteou-se pelo reconhecimento de
demanda continua de aperfeicoamento sobre assisténcia ao paciente critico em parada
cardiopulmonar pelos profissionais de enfermagem, responsaveis inclusive pelo cuidado
holistico e gestdo assistencial especializada, condicdo que impbe de certa forma, a
necessidade de conhecimento consolidado e baseado em evidéncias. Diante disto,
compreende-se que a proposta dindmica e ativa do estudo subsidiou a avaliacdo do
conhecimento tedrico, pratico e cientifico de profissionais de enfermagem, por meio da
aplicacdo de questionario estruturado com dados de identificacdo, checklist sobre
conhecimento acerca da assisténcia ao individuo em parada cardiopulmonar, escalas de
autoconfianca validadas e adaptadas para profissionais de enfermagem (Student Satisfaction
and Self-confidence in learning scale (ALMEIDA et al, 2015c) e Self-confidence
desenvolvida a partir da Self-confidence for emergency intervention: adaptation and cultural
validation (MARTINS, J. et al, 2014)), e escala de Design da Simulacdo (Design simulation
scale (ALMEIDA et al,2015d ), também validada para o portugués. A vivéncia simulada foi

mimetizada em cenario de assisténcia ao paciente critico, por meio do emprego de simulador
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e atores padronizados, tudo isso visando agregar e fortalecer conhecimentos que, certamente,
seriam repercutidos, principalmente na qualidade da assisténcia e seguranga do paciente.

4.7 Instrumentos de coleta de dados:

1) Questionario estruturado para caracterizacdo e avaliacdo do conhecimento dos participantes
acerca da tematica (assisténcia ao paciente critico em parada cardiopulmonar): trata-se de um
tipo de instrumento de coleta de dados de pesquisa quantitativa, composto de questdes
fechadas ou no formato de checklists/lista de verificagdo, usualmente utilizados em
entrevistas individuais (TERENCE; FILHO, 2006). Foi construido pelo pesquisador de
acordo com as diretrizes da American Heart Association - AHA (Associacdo Americana de
Cardiologia). Instrumento validado por trés juizas, docentes de uma Universidade Publica,
com expertise na area. Cada item foi verificado quanto a organizacao, clareza, objetividade e
pertinéncia. O valor das questdes foi distribuido uniformemente entre os itens, somando 100
pontos. (APENDICE C).

2) Escala de satisfacdo e autoconfianga para profissionais de enfermagem — Student
Satisfaction and Self-confidence in learning scale: escala desenvolvida para ser utilizada no
ensino de enfermagem pela National League for Nursing (NLN), validada para o portugués
em 2015 (ALMEIDA et al, 2015c). Ela avalia a satisfacdo e autoconfianca dos individuos,
apos a pratica de simulacdo de alta fidelidade. Possui 13 itens do tipo Likert de 5 pontos e esta
dividida em duas subescalas, relacionadas a satisfacdo e a autoconfianca. A pontuacéo 1
corresponde a: Discordo fortemente da afirmacgdo; a numero 2 refere-se a: Discordo da
afirmacdo; a pontuacdo numero 3 corresponde a: Indeciso — nem concordo e hem discordo da
afirmacdo; a pontuacdo 4 remete a: concordo com a afirmacéo; e a pontuacdo 5 refere-se a:
Concordo fortemente com a afirmacdo. A confiabilidade constatada através do alfa de
Cronbach ¢é de 0,94, para a subescala de satisfacdo, e 0,87, para a subescala de autoconfianca
(ALMEIDA, 2015b) (ANEXO 2).

3) Escala de Autoconfianca desenvolvida a partir da adaptacédo e validacéo para portugués da
“Self-confidence for emergency intervention: adaptation and cultural validation” (MARTINS
J. etal., 2014), com Alfa de Cronbach de 0,918. Possui 12 itens, abordando os assuntos PCPs

e simulagdo. A pontuacdo também segue o modelo Likert de 5 pontos, com valoragdo 1 para:
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nada confiante; valoragdo 2 para: pouco confiante; valoragdo 3 para: confiante; valoracéo 4
para: muito confiante; e valoragdo 5 para: Extremamente confiante (APENDICE E).

4) Escala de Desenho da Simulacdo (Design simulation scale): também desenvolvida pela
National League for Nursing (NLN) para verificar a estruturacdo dos cenarios/préaticas
educativas adotados nas simulagdes realisticas, e também validada para o portugués em 2015
(ALMEIDA et al, 2015d).. Ela é composta por 20 itens do tipo Likert e esta dividida em duas
subescalas que analisam o design da pratica e o significado dele para o participante. A
primeira subescala tem a pontuagéo 1 correspondente a: discordo fortemente da afirmagéo; a
pontuacdo 2 referindo-se a: discordo da afirmacdo; a pontuacdo numero 3 corresponde a:
indeciso — nem concordo e nem discordo da afirmacdo; a pontuacdo 4 remetendo a: concordo
com a afirmacéo; e a pontuacéo 5 referindo-se a: concordo fortemente com a afirmacéo.

Quanto a segunda subescala, a pontuacdo 1 refere-se a: ndo é importante; a pontuagdo
2 a: um pouco importante; a pontuacao 3 a: neutro; a pontuacédo 4 a: importante; e a pontuagao
5 a: muito importante. Se ramifica ainda em cinco aspectos a serem considerados,
abrangendo: objetivos e informagdes; apoio; resolucdo de problemas; feedback; reflexdo; e
realismo. Todos relacionados a estratégia de simulagdo utilizada. A confiabilidade constatada
por meio do alfa de Cronbach é de 0,92 para a escala de caracteristicas especificas do design,
e 0,96, para a importancia dos recursos (ALMEIDA, 2016) (ANEXO 1).

4.8 Operacionalizacdo do estudo:

Esse estudo vislumbrou a obtencdo de melhoria de competéncias especificas de
profissionais de enfermagem, por meio do aperfeicoamento efetivo de conhecimentos e
consequente, promocao de seguranga dos pacientes.

A época do planejamento do presente estudo, foi realizada aproximacéo e parceria
direta com a chefia de enfermagem dos setores da UTI e PS. Nesse periodo, reunides e
dial6égos foram necessarios, para que fossem identificados os principais temas com potencial
de inclusdo no estudo. Nesse sentido, 0 tema sobre parada cardiopulmonar emergiu como
fundamental, para atualizacdo de todos os profissionais da equipe de enfermagem e tornou-se,
portanto, o tema do presente estudo.

Posteriormente, acordou-se a dindmica e demandas necessérias, COmMO recursos

materiais, infraestrutura e recursos humanos, para implementacéo da proposta do estudo, bem
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como a necessidade de sigilo, para evitar o viés de atuacdo do profissional durante a vivéncia
do cenario simulado.

Uma vez estabelecida as parcerias com as chefias, iniciou-se a ambientacdo, com
visitas do pesquisador principal nos setores para planejamento e guarda de materiais que
deveriam ser utilizados durante a atividade. Todas essas tomadas de decisdo ocorreram ap0s
aprovacéo do estudo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde da
Universidade de Brasilia e Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de Salide —
DF.

4.8.1 Construcao do cenario de simulacéo:

O cenario da simulacao foi planejado e implementado no proprio ambiente de atuacéo,
ou seja, de cuidados criticos. O tema selecionado buscou atender a demanda dos profissionais
de enfermagem das unidades e intitulou-se como: atendimento a parada cardiopulmonar.

Sendo assim, foi construido um cenario de atendimento ao paciente em parada
cardiopulmonar, onde um simulador de média fidelidade (Resusci Anne QCPR AW Torso
Carry Bag-Laerdal®) assumiu o papel de paciente. Para composi¢do do ambiente realistico,
empregou-se um monitor multiparamétrico de variaveis fisiologicas, maca hospitalar, mesa de
cabeceira, mesa acessoria para disposicdo de materiais para uso beira-leito, prescrigdo,
eletrocardiograma (ECG), materiais e equipamentos de uso comum na unidade referente ao
cenario hospitalar.

Esse cenério visou mimetizar, em tempo real, a parada cardiopulmonar, enquanto
complicacdo decorrente de um quadro clinico, a fim de desenvolver competéncias ndo apenas
cognitivas, mas atitudinais, de tomada de deciséo e afetiva entre os profissionais da equipe de
enfermagem.

Foi possivel organizar os profissionais participantes em grupos, para que
participassem dos cenarios, sem prejuizos para a assisténcia real no ambiente de trabalho.
Assim, para o alcance dos profissionais, dez sessGes de simulacdo foram necessarias. Nessa
perspectiva e para melhor compreensdo das etapas do estudo, seguem algumas definicOes e as

fases percorridas para alcance dos objetivos:

4.8.2 Definigdes
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a) Simulacdo in situ:

Trata-se de uma prética pré-determinada para ser desenvolvida em grupo e, em
ambiente com caracteristicas especificas, direcionada ao treinamento de profissionais,
adotando como premissa aspectos da propria unidade. Esta técnica mostra destaque para o
exercicio de conhecimentos relacionados a emergéncias, em virtude da dificuldade em
reproduzir esses ambientes em locais controlados de simulacdo (PETROSONIAK et al.,
2016).

b) Debriefing:

Trata-se de uma das etapas da estratégia de simulacdo e é considerada, por alguns
autores, como a fase de maior importancia no cenario simulado. Representa 0 momento em
que os participantes, ap6s a atividade simulada, discutem e expressam reflexdes sobre a
experiéncia vivenciada. Ocorre coletivamente, com direcionamento de um (a)
responsavel/facilitador e visa relacionar a teoria com a pratica. Nela, ha relatos ndo somente
sobre o ocorrido, mas sobre todas as acGes realizadas e as tomadas de decisGes necessarias
para conclusdo da experiéncia simulada. Podem ser adotadas gravacbes em video e audio,

para relembrar os fatos e ajudar nas discussdes (ALMEIDA et al., 2016a).

As fases percorridas durante o presente estudo seguem descritas abaixo:

4.9 Fases de Preparo
4.9.1 Grupo Experimental (UTI)

1) Sensibilizacdo da equipe de enfermagem, por intermédio da chefia direta da UTI, durante o
periodo de duas semanas, por meio de conversa e exposicdo da importancia do projeto para os
profissionais e para o setor, a fim de obter aderéncia da equipe na proposta do estudo e,
consequentemente, alcancar melhoria do desempenho e da qualidade da assisténcia
otimizando, portanto, a seguranca do paciente.

2) Criacdo de cenario de assisténcia ao paciente em parada cardiopulmonar, com uso de
simulador de média fidelidade (Resusci Anne QCPR AW
Torso Carry Bag-Laerdal®) e aparelhos e demais dispositivos da realidade assistencial da
equipe, disponiveis no proprio setor, conforme descrito no item “Construcdo do cenario de

simulac¢io”. Esta etapa foi efetivada durante o periodo de dez dias.
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3) Validacdo do cenério de simulagdo no laboratério de habilidades e simulacdo de uma
universidade publica. Graduandos do 7° periodo de enfermagem colaboraram e atuaram,
enquanto participantes ativos do cenario. A validacdo ocorreu por meio de cinco juizes,
profissionais com expertise no assunto. Nesse formato, houve participacdo de dois docentes
do curso de enfermagem, uma pedagoga, uma enfermeira assistencial e uma enfermeira
técnica do laboratério de simulagdo. A partir das solicitacbes de ajuste, realizaram-se
adequacdes na proposta e, em um segundo momento, houve revalidacdo do cenario no proprio
local onde a pesquisa seria desenvolvida, por meio de trés juizes: dois profissionais
(enfermeiros) ativos com expertise na area de cuidados criticos e um residente de enfermagem

atuante no setor de abordagem da pesquisa.

Fonte: Propria pesquisadora

4) Elaboracio de material educativo (folder) (APENDICE D) sobre o tema “parada
cardiopulmonar”, a partir das diretrizes da American Heart Association (AHA), atualizadas
em 2015. Ao final da etapa de retencdo de conhecimentos esse material foi distribuido aos

profissionais de enfermagem participantes do estudo.
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4.9.2 Grupo Controle (PS)

1) Sensibilizacdo da equipe de enfermagem, por intermédio da chefia direta do PS,
durante o periodo de duas semanas, a fim de obter aderéncia da equipe na proposta do
estudo e, consequentemente, alcancar melhoria do desempenho e da qualidade da
assisténcia otimizando, portanto, a seguranga do paciente.

2) Elaboracdo de aula expositiva, por meio de slides e multimidia, ministrada para os
profissionais de enfermagem, pautada nas diretrizes da American Heart Association
(AHA) atualizadas em 2015, cerne dos aspectos discutidos durante o desenvolvimento
do estudo.

3) Implementacdo do material educativo (folder) para os profissionais de enfermagem do

grupo controle, participantes do estudo (0 mesmo adotado para o grupo experimental).

4.10 Fases de Execucéo (Coleta de dados)

As fases de execucdo compreendem as etapas descritas abaixo:

4.10.1 Grupo Experimental (UTI)

O desenvolvimento desta etapa ocorreu dentro da prépria UTI, em uma sala interna,
onde era viavel estruturar o cenario em um espaco com amplitude similar a disponivel para os
leitos e utilizar uma TV como monitor dos pardmetros. Neste ambiente, quando necessario,
foi possivel organizar cadeiras, para que os profissionais pudessem responder aos
questionarios e participar do debriefing de forma mais adequada e confortavel. Todos 0s
instrumentos foram aplicados neste ambiente, tanto prévios, quanto posteriores a atuacao.

Nessa direcdo, esse cenario foi adaptado para mimetizar condicGes reais, sendo para la
deslocado o simulador e todo o material hospitalar utilizado nos leitos, assim como um dos
carros de atendimento a parada cardiopulmonar (adaptado para a sessdo de simulagdo e,
posteriormente, readequado as exigéncias reais da unidade, conferido e devolvido para as

proximidades do posto de enfermagem).

1) Aplicacdo do TCLE (APENDICE A) e do termo de autorizagio do uso de imagem e som
aos profissionais (APENDICE B), imediatamente antes da implementacio propriamente dita

da simulacdo in situ, a fim de evitar preparo da equipe para a experiéncia simulada. O
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preenchimento e coleta de assinatura desses termos perduravam cerca de 10 minutos e
garantia a autorizacdo do profissional para inclusdo no estudo.
2) Aplicacdo do questiondrio com questbes estruturadas para caracterizacdo do perfil
sociodemografico e profissional dos participantes (equipe de enfermagem) e avaliacdo do
conhecimento prévio dos profissionais (pré-teste) constituido de questdes relacionadas a
assisténcia ao paciente em parada cardiopulmonar (APENDICE C). O preenchimento dos
questionarios pelos profissionais perdurou cerca de 20 minutos.
3) Sequencialmente, aplicou-se a escala de autoconfianca desenvolvida a partir da adaptacédo
e validagao para portugués da “Self-confidence for emergency intervention: adaptation and
cultural validation” para verificagdo do perfil de autoconfianga do profissional de
enfermagem, frente & vivéncia de situacdes relacionadas & PCP (APENDICE E), com duragéo
estimada de 10 minutos.
4) Efetivacédo da atividade simulada sobre atendimento ao paciente em parada cardiopulmonar
no local natural de assisténcia ao paciente (in situ), estruturado conforme as especificidades
de infraestrutura e disposicdo dos leitos da UTI. Durante a simulagdo in situ, para mimetizar
com realismo o evento de parada cardiopulmonar, utilizou-se um simulador de média
fidelidade (Resusci Anne QCPR AW Torso Carry Bag-Laerdal®), que permitiu a
possibilidade de implementar manobras, como compressao cardiaca, intubacao de vias aéreas
e puncBes venosas. Durante o cenario para obtencdo do realismo da cena, a voz do simulador
foi reproduzida por um colaborador da pesquisadora principal do estudo.

Nessa fase, enfatizaram-se os aspectos relacionados a assisténcia do individuo em
PCP, assim como a monitorizacao de varidveis hemodinamicas, raciocinio critico e tomada de
decisdo. Durante a implementacdo do cenério simulado, os profissionais de enfermagem
participantes foram filmados e fotografados (audio e imagem), por meio do smartphone da
pesquisadora. Para tanto, houve a colaboracdo de um monitor/discente. Durante o cenério, ou
seja, enquanto os profissionais atuavam na simulacgdo, suas acGes eram registradas em um
check list com questdes sobre assisténcia ao individuo em parada cardiopulmonar para
avaliacdo do seu desempenho. Vale ressaltar que esse instrumento foi validado anteriormente
por trés docentes do curso de graduacdo em enfermagem de uma universidade publica, com
expertise na area. A aplicacdo do check list ficou sob responsabilidade de uma
colaboradora/enfermeira e perdurou por cerca de 12 a 15 minutos.
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Fonte: Propria pesquisadora

5) Apo6s a vivéncia do cendrio simulado, realizou-se o debriefing, periodo de reflexdo
destinado a discussdo da experiéncia vivenciada pelos participantes, conduzida pelo
pesquisador principal. O debriefing foi estruturado e contemplou trés etapas: emocional,
comportamental e cognitiva. (ALMEIDA R. et al., 2016).

Nesse quesito, 0 pesquisador principal seguiu criteriosamente as etapas do debriefing,
conforme descrigéo abaixo:

Fase 1 — Reunido: Caracterizada pela escuta do profissional em relacdo aos
sentimentos oriundos da vivéncia simulada. Tempo de duragdo de 2 minutos.

Fase 2 — Andlise: Destinou-se a reflexdo e anélise das agdes dos profissionais, com
duracdo de 10 minutos.

Fase 3 — Sintese: Destinada a analise das situagdes apreendidas, com duracdo de 3

minutos.
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Fonte: Propria pesquisadora

6) Aplicacdo posterior do questionario, com questdes estruturadas para avaliacdo da evolucéo
no conhecimento dos profissionais (pos-teste), constituido de questdes relacionadas a
assisténcia ao paciente em parada cardiopulmonar (APENDICE C), idénticas as aplicadas
inicialmente. Para avaliacdo da aquisicdo de conhecimento imediato, ap6s vivéncia de cenario

simulado. O preenchimento do questionario pelos profissionais perdurou cerca de 10 minutos.

7) Aplicacdo da Escala do Design da Simulacdo (ANEXO 1). Nessa escala, ndo existem

questBes certas ou erradas, apenas expressa 0 nivel de concordancia dos participantes sobre as
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préaticas educativas adotadas durante a atividade simulada. A aplicacdo desta escala durou,
aproximadamente, 10 minutos, imediatamente ap6s a vivéncia simulada in situ frente ao

cenario.

8) Aplicacdo da Escala de Satisfacdo autoconfianca na aprendizagem (Student Satisfaction
and Self-confidence in Learning scale) (ANEXO 2). N&o possui respostas certas ou erradas,
averigua atitudes pessoais relacionadas a orientagdo durante a atividade préatica educacional.
Esta dividida em duas partes: a primeira retrata aspectos quanto a satisfacio com a
aprendizagem atual; e a segunda, quanto a autoconfianca na aprendizagem. Esta etapa foi

desenvolvida também em, aproximadamente, 10 minutos.

9) Aplicacdo da Escala de autoconfianca desenvolvida a partir da adaptacéo e validacdo para
portugués da “Self-confidence for emergency intervention: adaptation and cultural
validation” (MARTINS J. et al., 2014) (APENDICE E), para verificacdo de mudanca do
nivel geral de autoconfian¢a durante o atendimento ao paciente critico, com potencial de PCP.
Escala com 12 itens, abordando a confianca frente ao atendimento de situacdes de PCP e o
uso de simulacdo realistica na aprendizagem. A aplicacdo compreendeu o periodo estimado de
10 minutos. Esta etapa foi implementada, ainda no ambiente de simulacdo, apds a atuacdo na

cena simulada.

4.10.2 Grupo controle (PS)

Etapas desenvolvidas com o grupo controle ocorreram no proprio ambiente de atuacao
dos profissionais, nas proximidades dos postos de enfermagem, onde pudessem sentar-se por

alguns minutos e ter um pouco de privacidade, conforme descrito abaixo:

1) Aplicacdo do TCLE (APENDICE A) anterior ao inicio da abordagem tedrica. Usualmente
ocorrida no préprio setor do profissional (PS), e implementada em, aproximadamente, 07
minutos.

2) Aplicacdo do questiondrio com questbes estruturadas para caracterizacdo do perfil
sociodemografico e profissional dos participantes (profissionais de enfermagem) e de um pré-
teste para avaliacdo do conhecimento prévio dos profissionais sobre assisténcia ao paciente
em parada cardiopulmonar (APENDICE C). Etapa aplicada no local de atuagio do

profissional, apos didlogo com a chefia do setor com duracéo de cerca de 20 minutos.
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3) Aplicagdo da Escala de autoconfianca (APENDICE E), para verificacdo da autoconfianca
do profissional frente a situaces de PCPs. Essa etapa ocorreu no mesmo ambiente de atuago
dos profissionais e perdurou aproximadamente 10 minutos.

4) Sequencialmente, realizou-se a exposicéo tedrica dialogada, por meio de slides ilustrativos
e multimidia (da prépria pesquisadora) sobre as diretrizes de atendimento da PCP (guideline
de 2015 da American Heart Association). Essa etapa ocorreu em local proximo ao posto de
enfermagem, com um minimo de privacidade, conforme acordado com a chefia local, e durou
entre 15 e 20 minutos (APENDICE 1).

5) Aplicacdo de pds-teste de conhecimento, constituido das mesmas questdes contidas no
pré-teste (APENDICE C). Essa etapa foi instituida para verificar a aquisicio de conhecimento
imediato, apds vivenciar a explanacdo/abordagem tedrica (descrita na fase 4), com duracéao
estimada de 10 minutos.

6) Aplicacio da mesma escala de Autoconfianca (APENDICE E), para comparacdo de
mudanca do nivel de autoconfianca dos profissionais em relagdo ao atendimento ao paciente
critico, com potencial de PCP. Escala com 12 itens, abordando a confianca frente ao

atendimento de situacdes de PCP. Ocorreu em periodo estimado de 10 minutos.

- Ocasides de explanagdes tedricas:

Eram reunidos grupos de duas ou trés pessoas para assistir a exposi¢cdo teorica, por
meio da apresentacdo de slides explicativos sobre a tematica de parada cardiopulmonar.

Essa abordagem visou aproximar-se do ambiente de aulas tedricas tradicionais, na qual
0s participantes permanecem passivos quanto a aquisicdo de conhecimentos, enquanto um

profissional considerado capacitado oferecesse explanag¢fes sobre um determinado assunto.

4.11 Fase de retencédo (ocorrida 30 dias ap0s a etapa inicial de coleta de dados)

Todos os instrumentos de coleta de dados desta fase foram aplicados no mesmo ambiente
em que ocorreu a intervencdo, por meio do retorno da pesquisadora principal e seus

colaboradores, no minimo um més apos a fase inicial.

4.11.1 Grupo Experimental (UTI)
1) Aplicacdo de teste de avaliacdo de retencdo de conhecimento cognitivo tedrico

relacionado a assisténcia ao individuo em PCP, o qual teve duracdo de 10 minutos. Foi
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implementado para avaliacdo da apreensdo do conhecimento a longo prazo, ou seja, 30 dias
ap6s o término da vivéncia simulada. Refere-se ao mesmo teste de conhecimento
implementado nas etapas de pré e pos-testes.

2) Aplicacdo da Escala do Design da Simulacdo, para avaliar a opinido dos profissionais
acerca da pratica educativa adotada durante o cenério simulado pelo pesquisador principal.
Essa atividade perdurou aproximadamente 7 minutos.

3) Aplicacdo da Escala de satisfacdo e autoconfianca, para verificar a autoconfianca
relacionada a realizacdo da simulacdo. Com duracdo de cerca de 8 minutos.

4) Aplicacdo da Escala de Autoconfianca, para verificacdo do nivel de autoconfianga no
contexto geral para enfrentamento de uma vivéncia simulada de atendimento ao paciente

critico, em possibilidade de PCP, com duracédo de cerca de 6 minutos.

4.11.2 Grupo Controle (PS)

Todos os instrumentos desta fase foram aplicados no mesmo ambiente em que ocorreu a
intervencdo, por meio do retorno da pesquisadora principal e seus colaboradores, no minimo

um més depois da intervencéo inicial.

1) Aplicacdo do teste de retengdo de conhecimento cognitivo tedrico relacionado ao
conhecimento sobre assisténcia ao individuo em PCP, para identificar se houve fixacdo do
conteddo abordado durante aula expositiva-dialogada ministrada pela pesquisadora principal.
Essa etapa perdurou de 15 a 20 minutos.

2) Aplicacdo da Escala de Autoconfianca, para verificagdo do nivel de autoconfianca no
contexto geral de atendimento a paciente critico com potencial de PCP, com duracdo de

aproximadamente 10 minutos.

Os testes de retencdo foram aplicados conforme disponibilidade e escala dos

profissionais.

Observacdo: Para melhor compreensao das etapas do estudo, segue o diagrama explicativo do

grupo experimental e controle.
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Sensibilizacéo do grupo de
profissionais

!

TCLE + Termo de imagem
e som

!

Pré-teste (questionario de
avaliagdo de conhecimento) +
aplicacdo de escala de
autoconfianca

Abordagem simulada
(intervencdo educativa)

!

Debriefing

1

Pds-teste (aplicacdo de
questionario) + aplicacdo
de escalas (autoconfianca;

design; e satisfacdo e
autoconfianca na
aprendizagem)

!l

Teste de retencdo (no minimo 1 més apds
intervencdo): questionario de
conhecimento + escalas (autoconfianca;
design; e satisfacdo e auto-confianga na
aprendizagem)

Figura 3 - Diagrama do delineamento do estudo para o grupo experimental.



Figura 4 - Diagrama do delineamento do estudo para o grupo controle

4.12 Desfechos:

Sensibilizacéo do grupo de
profissionais

!

TCLE

!

Pré-teste: questionério de
avaliacdo de conhecimento +
aplicagéo de escala de
autoconfianca

!

Abordagem tedrica

!

Pds-teste: aplicacdo de
questionario + aplicacdo de
escala de autoconfianga

|

Teste de retencdo: aplicacédo
de questionario + aplicacdo
de escala de autoconfianca

4.12.1 Desfecho primario: Consolidacdo do conhecimento dos profissionais de enfermagem

relacionado a assisténcia ao paciente critico em PCP.

4.12.2 Desfecho secundério: Aprendizagem significativa e Seguranca do paciente.

4.13 Variaveis do estudo:
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4.13.1 Variaveis dependentes: Autoconfiancga, idade, tempo de experiéncia profissional e
satisfacao.
4.13.2 Variaveis independentes: Aumento de conhecimento e aprendizagem acerca da

assisténcia ao individuo em PCP, por meio da estratégia de simulacéo in situ.

4.14 Analise de dados e tratamento estatistico: Os resultados foram expressos em média,
desvio padrdo e mediana (percentil 25% e 75%). Para testar a hipétese de distribuicdo normal,
foi aplicado o teste Kolmogorov Smirnov. Como a hipotese de normalidade ndo foi
confirmada, foram aplicados os testes Mann-Whitney, Kruskal -Wallis e Fisher .

Para andlise das questdes do teste de conhecimento, cada questdo recebeu uma
pontuacdo, distribuida uniformemente entre os itens, somando, ao final, 100 pontos. Aquele
participante que alcancou pelo menos 50 pontos foi considerado com rendimento favoravel,
tanto nos pré-testes, quanto nos pos-testes e retengdes.

As comparagles intra-grupos foram realizadas segundo teste ndo paramétrico
Wilcoxon, uma vez que 0s grupos sao dependentes, isto €, uma medida pode interferir na
outra, por se tratar de duas medidas de um mesmo individuo em momentos distintos. E
importante esclarecer que a avaliagédo do desempenho da aprendizagem cognitiva foi realizada
a partir da diferenca entre a pontuacdo obtida pelo profissional no pds-teste em relacdo a
pontuacdo do pré-teste. Tal calculo permite a visualizacdo de quanto o profissional avangou
na aprendizagem ao longo do tempo em que decorre a investigacdo. Todos os valores de
desempenho no pré e poés-teste foram analisados frente a aprendizagem cognitiva dos

profissionais. A significancia estatistica foi com p < 0,05.

4.15 Critérios éticos: Obedecendo a Resolucdo 466/2012, este projeto foi submetido e
aprovado, tanto no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade de
Brasilia — Faculdade de Ciéncias da Saude (CEP/FS) com CAAE: 71120217.4.0000.0030
(ANEXO 3), como no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da Fundago de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS/SES/DF), conforme exigéncia para 0s
projetos desenvolvidos nas Unidades da Secretaria de Salude, com CAAE:
71120217.4.3001.5553 (ANEXO 4). Todos os participantes formalizaram a sua participacao
no projeto, por meio da aquiescéncia obtida através da assinatura no Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.
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A liberdade do consentimento foi particularmente garantida a todos os participantes da
pesquisa, assim como o sigilo, assegurando a privacidade destes quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como a possibilidade que os mesmos desistissem,
em qualquer fase do estudo, ou se recusassem a participar do mesmo. Em caso de danos
decorrentes da pesquisa, 0s participantes seriam ressarcidos pelo pesquisador.

No que se refere aos beneficios, a longo prazo, esperou-se estimular a implementagao
da simulacdo in situ como metodologia ativa, educativa e permanente para capacitacdo dos
profissionais de saude visando a melhoria da qualidade assistencial e a seguranca do paciente,
assim como a reducdo de eventos adversos relacionados a assisténcia ao paciente critico e a
conscientizacdo da equipe de enfermagem para as recomendacdes de seguranca do paciente
na assisténcia hospitalar, com melhoria do arcabouco teorico e pratico dos profissionais de
enfermagem.

Por outro lado, os riscos diretos dessa pesquisa foram associados as reacGes dos
profissionais frente a estratégia de simulacdo, pela possibilidade de gerar sentimentos de
ansiedade e estresse, vinculados a vivéncia de um cendrio simulado na area de urgéncia e
emergéncia.

O risco indireto esteve relacionado a possibilidade de divulgacdo de dados pessoais
obtidos durante o desenvolvimento do estudo, mas minimizado pela estratégia de codificacéo
dos profissionais na formulacdo dos resultados, ou seja, 0s produtos da pesquisa ndo foram

identificados nominalmente.
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5 Resultados

O grupo de profissionais de enfermagem participante do presente estudo constituia um
perfil majoritariamente do sexo feminino (70,3%), com idade média de 37 + 7,3 anos. Do
total de participantes, 15 (40,5%) possuiam graduacdo em enfermagem, ainda que a maior
parte deles atuem como técnicos de enfermagem (73 %). De forma geral, os profissionais
acumulavam experiéncia profissional equivalente a 6 5 anos em cuidados intensivos (Tabela
1).

No grupo experimental (UTI), houve um menor percentual de profissionais (22,2%)
que vivenciaram experiéncias de aprendizagem, por meio de simulagGes realisticas, enquanto
que, no grupo controle (PS), esse percentual foi mais representativo (78,9%), como mostra a
tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicdo dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem), dos grupos experimental (UTI) e controle (PS), segundo caracteristicas
demograficas e profissionais. Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle Total
Caracteristicas
n=18 n=19 n=37
Sexo feminino® 14 (77,8%) 12 (63,2%) 26 (70,3%)
Idade (anos)** 38,8+75 35,6+ 7,0 37,1+73
Titulagao®
Nivel médio 5 (27,8%) 5 (26,3%) 10 (27,0%)
Graduagio 6 (33,3%) 9 (47,4%) 15 (40,5%)
Especializacdo 6 (33,3%) 5 (26,3%) 11 (29,7%)
Mestrado 1 (5,6%) 0 (0,0%) 1(2,7%)
Doutorado 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Atuacéo®
Enfermeiro 5 (27,8%) 5 (26,3%) 10 (27,0%)
Técnico
Enfermagem 13 (72,2%) 14 (73,7%) 27 (73,0%)
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Experiéncia

profissional

Tempo de Experiéncia

com cuidados 7+4 3(1-7) 6+5

intensivos (anos) ¢

Tempo de trabalho na 4+4

UTI atual (anos)** 4 (1-6)

Tempo de trabalho no
3+2

PS onde atualmente - -
ac 2(1-5)
trabalha (anos)™

Recebeu  treinamento
para  atuar  neste 10 (55,6%)" 8 (42,1%)" 18 (48,6%)'

ambiente®

Teve contato com y )
] 3 b 4 (22,2%) 15 (78,9%)" 19 (51,4%)"
simulacdo realistica

média + desvio padréo, °n (%), ‘mediana (25%-75%); ' 2 pessoas ndo responderam; " 1 pessoa

n&o respondeu;

5.1 Variaveis relacionadas a realidade do setor e experiéncia profissional frente a

parada cardiopulmonar

Os profissionais da UTI (experimental) 83,3% e do PS (controle) 73,7 % mostraram,
inicialmente, competéncia similar para identificacdo do evento de parada cardiopulmonar,
mas, ao longo do tempo, o0 grupo experimental sustentou e elevou a capacidade de
identificacdo inicial de uma parada enquanto, paradoxalmente, o grupo controle sinalizou

tendéncia ao retorno da resposta a linha basal, ou seja, de origem (tabela 2).
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Tabela 2 — Resposta dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de

enfermagem) do grupo experimental (UTI) e grupo controle (PS) sobre a capacidade de

identificacdo do inicio de uma parada cardiopulmonar. Brasilia, 2018.

Testes Grupo Experimental Grupo Controle
(n=18) (n=19)
Pré' 15 (83,3 %) 14 (73,7 %)
P6s' 16 (88,9 %) 18 (94,7 %)
Retencéo de conhecimento” 17 (94,4 %) 16 (84,2 %)

i — 1 pessoa ndo respondeu; ii -2 pessoas nao responderam

A principal reacdo indicada pelos profissionais frente a parada cardiopulmonar, tanto

no grupo experimental (38,9%), como no grupo controle (73,7%), foi “iniciar compressoes

toracicas”. No segundo momento, de forma similar, foi destacada, pelo grupo experimental
(UTI) (33,3%) e pelo grupo controle (PS) (31,6%), a necessidade de “solicitar ajuda”. Em

nenhum dos grupos, foram indicadas manobras de ventilacdo manual durante a RCP (tabela

3).
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Tabela 3 — Descricdo dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem) do grupo experimental (UTI) e grupo controle (PS) sobre a primeira reacédo

frente a ocorréncia de uma parada cardiopulmonar. Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Resposta (n=18) (n=19)'
n(%) n(%)
Solicitou ajuda 6 (33,3) 6 (31,6)
Puxou carrinho para atendimento
da parada cardiopulmonar 5(21.8) 13
Iniciou compresses toracicas 7 (38,9) 14 (73,7)
Administrou alguma medicagédo 0(0,0) 2 (10,5)
Iniciou ventilagdo manual 0(0,0) 0 (0,0)
Né&o se aplica 1 (5,6) 0 (0,0)

'1 pessoa ndo respondeu;mais de uma resposta por participante

O tempo de parada cardiopulmonar geralmente vivenciado pelos profissionais de
enfermagem da UTI (grupo experimental) e do Pronto Socorro (controle) variou de 15 a 30
minutos. Apenas um profissional do grupo controle (5,3%) indicou duragdo de 5 minutos ou

menos em manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (tabela 4).

62



Tabela 4 — Tempo de duracdo das manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar do grupo
experimental (UTI) e grupo controle (PS), segundo os profissionais de enfermagem

(enfermeiros e técnicos de enfermagem). Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Resposta .
(n=18)" (n=19)
5 minutos ou menos 0 (0,0 %) 1 (5,3 %)
15 minutos 6 (33,3%) 2 (10,5%)
30 minutos ou mais 10 (55,6%) 15 (78,9%)
ndo participou 1 (5,6%) 2 (10,5%)

'1 pessoa ndo respondeu; no grupo controle verificou-se mais de uma resposta por

participante

A equipe de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) descreveu que o
Obito foi presenciado como o desfecho mais comum dos pacientes em parada cardiopulmonar
no cendrio de assisténcia ao paciente critico, quer seja na UTI (61,1%) ou no pronto socorro
(68,4%). Aproximadamente ¥ dos participantes do grupo experimental (UTI) indicaram a
possibilidade de evolucdo a alta pelos pacientes que sobrevivem ao atendimento de PCRs
neste setor. Vale ressaltar que os profissionais do grupo experimental indicaram melhores
desfechos para seus pacientes, ou seja, existe maior relato de alta (22,2%), menor relato de
Obitos (61,1%) e de outra internacdo (16,7%), em relacdo aqueles atendidos pelo grupo

controle (tabela 5).
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Tabela 5 — Desfecho dos pacientes ap6s atendimento da parada cardiopulmonar segundo 0s
profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo experimental
(UTI) e grupo controle (PS). Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Desfecho
(n=18) (n=19)
Alta hospitalar 4 (22,2%) 1 (5,6%)
Obito 11 (61,1%) 13 (68,4%)
Outra internacéo 3 (16,7%) 6 (31,6%)

No grupo controle, verificou-se mais de uma resposta por participante.

Segundo o0s grupos controle e experimental, durante assisténcia a parada
cardiopulmonar em cenério real, percebeu-se a participacdo dos profissionais da area de satde
de forma geral, inclusive dos estagiarios de enfermagem. Entretanto, segundo a equipe de
enfermagem da UTI (grupo experimental), a classe de profissionais médicos é mais atuante na
parada cardiopulmonar (94,4%). Paradoxalmente, no grupo controle (PS), os técnicos de
enfermagem foram reconhecidos como mais atuantes (18 técnicos - 94,7%). A figura do
enfermeiro aparece de forma relevante durante a parada cardiopulmonar, tanto no grupo
experimental com 14 profissionais (77,8%), como no grupo controle com 16 profissionais
(84,2 %) (tabela 6).
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Tabela 6 — Profissionais atuantes durante o atendimento da parada cardiopulmonar segundo
os profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo

experimental (UTI) e grupo controle (PS). Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Resposta .
(n=18) (n=19)’
Enfermeiro 14 (77,8 %) 16 (84,2 %)
Técnico em enfermagem 15 (83,3%) 18 (94,7%)
Aucxiliar de enfermagem 4 (22,2%) 2 (10,5%)
Fisioterapeuta 12 (66,7%) 9 (47,4%)
Médico 17 (94,4%) 17 (89,5%)
Residentes de enfermagem 10 (55,6%) 10 (52,6%)
Residentes de medicina 0 (0,0%) 6 (31,6%)
Estagiarios de enfermagem 3(16,7%) 5 (26,3%)

'1 pessoa ndo respondeu; mais de uma resposta por participante

A lideranga durante a parada cardiopulmonar (PCP) foi atribuida principalmente a
equipe médica, seguida dos enfermeiros em ambos os grupos (experimental e controle).
Diante desta conjuntura, os médicos foram reconhecidos como lideres durante a PCP por
94,4% dos profissionais da equipe de enfermagem do grupo experimental (UTI) e por 63,2%
do grupo controle (PS). Por outro lado, o enfermeiro foi reconhecido como atuante por 27,8%
dos profissionais de enfermagem no grupo experimental e por 52,6%, no controle (PS) (tabela
7).
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Tabela 7 — Profissional de maior lideranga durante o atendimento da parada cardiopulmonar
na unidade de terapia intensiva e no pronto socorro segundo os profissionais de enfermagem
(enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo experimental (UTI) e grupo controle (PS).
Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle

Resposta .
(n=18) (n=19)'

Enfermeiro 5 (27,8 %) 10 (52,6 %)
Técnico em enfermagem 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Auxiliar de enfermagem 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Fisioterapeuta 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Médico 17 (94,4%) 12 (63,2%)
Residentes de enfermagem 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Residentes de medicina 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Estagiarios de enfermagem 0 (0,0%) 0 (0,0%)

'2 pessoas ndo responderam; os resultados mostram mais de uma resposta por participante

O nivel de qualificacdo autodeclarado para o atendimento de parada cardiopulmonar
melhorou da etapa inicial (pré-intervencao) para a de pés-intervencdo. Inicialmente, 77,8%
dos profissionais de enfermagem do grupo experimental e 94,7% daqueles do grupo controle
informaram sentir-se qualificados para atender uma PCP, mas, ap6s a intervencdo educativa,
houve melhora do nivel expresso inicialmente em ambos 0s grupos, entretanto 0s
profissionais do grupo experimental, mesmo na etapa de retencdo (1 més apds simulacéo)
manteve nivel de qualificacdo superior a fase inicial, e, diferentemente, o grupo controle

apresentou reducdo superior aquela identificada inicialmente (tabela 8).
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Tabela 8 — Nivel de qualificacdo autodeclarada para o atendimento da parada cardiopulmonar
segundo os profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo

experimental (UTI) e grupo controle (PS). Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Testes (n=18)" (n=19)"
n(%o) n(%o)
Pré-teste 14 (77,8) 18 (94,7)
Pds-teste 17 (94,4) 19 (100,0)
Retencao de conhecimento 15 (94,4) ™ 16 (84,2) "

'2 pessoas ndo responderam;'"1 pessoa nao respondeu; "'3 pessoas ndo responderam

A tabela 9 evidencia que existe parceria expressiva ou espirito de equipe durante o
atendimento da parada cardiopulmonar, segundo os profissionais de enfermagem, tanto na
UTI como no PS, onde atuam. A diferenca mostrou que no PS (grupo controle) esse
reconhecimento foi unanime, ou seja, por todos os profissionais de enfermagem e, na UTI

(grupo experimental), por uma maioria, (94,4%).

Tabela 9 — Opinido dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem)
do grupo experimental (UTI) e grupo controle (PS) sobre a existéncia de parceria ou espirito
de equipe durante o atendimento da parada cardiopulmonar na unidade de terapia intensiva e
no pronto socorro. Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Resposta
(n=18) (n=19)
Sim 17 (94,4 %) 19 (100,0 %)
Né&o 1 (5,6%) 0 (0,0%)

A maior parte - 14 (77,8 %) - dos participantes da UTI (grupo experimental) sinalizou
inexisténcia de infraestrutura de qualidade no setor de atuacédo, para proporcionar atendimento
adequado durante a parada cardiopulmonar. No PS (grupo controle), esse percentual foi ainda

maior, alcangando 100% dos participantes (tabela 10).
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Tabela 10 — Opinido dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem) do grupo experimental (UTI) e grupo controle (PS) sobre a influéncia da falta

de infraestrutura para o atendimento da parada cardiopulmonar. Brasilia, 2018.

Influéncia da falta de
infraestrutura no Grupo Experimental Grupo Controle
atendimento da parada (n=18) (n=19)

cardiopulmonar

Sim 14 (77,8 %) 19 (100,0 %)
Nao 4 (22,2%) 0 (0,0%)

Segundo os profissionais de enfermagem da UTI (grupo experimental) e PS (grupo
controle), a falta de recurso material representa o principal fator que influencia no
atendimento da parada cardiopulmonar. Entretanto, para os profissionais do PS (grupo
controle), o atendimento pode ser influenciado de forma idéntica, tanto pela falta de recurso,
como de profissionais - 73,7%, respectivamente. Para o grupo experimental (UTI), apesar da
falta de recurso material influenciar de forma expressiva (72,2%), considera-se importante a

falta de profissionais, mas em menor proporc¢ao (33,3%) (tabela 11).

Tabela 11 — Opinido dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de
enfermagem) do grupo experimental (UTI) e grupo controle (PS) sobre os fatores que

influenciam no atendimento da parada cardiopulmonar. Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Resposta _ ,
(n=18)' (n=19)"
Falta de recurso material 13 (72,2%) 14 (73,7%)
Falta de profissionais 6 (33,3%) 14 (73,7%)
Outra 0 (0,0%) 2 (10,5%)
Néo se aplica 4 (22,2%) 0 (0,0%)

'1 pessoa ndo respondeu; "2 pessoas ndo responderam; mais de uma resposta por participante
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Foi unanime o reconhecimento de todos os profissionais de enfermagem (100%), dos
grupos experimental e controle, tanto pré como pdés-intervencdo, em reconhecer o treinamento
como uma importante ferramenta para promocao de uma assisténcia segura aos pacientes em
parada cardiopulmonar (tabela 12).

Tabela 12 — Importancia dos treinamentos para uma assisténcia mais segura aos pacientes em
parada cardiopulmonar segundo os profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de

enfermagem) do grupo experimental (UT]I) e grupo controle (PS). Brasilia, 2018.

Testes Grupo Experimental Grupo Controle
(n=18) (n=19)
Pré-intervencéo 18 (100,0 %) 19 (100,0 %)
Pds-intervencao 18 (100,0 %) 19 (100,0 %)
Retencao de conhecimento' 18 (100,0 %) 18 (94,7 %)

'1 pessoa ndo respondeu
5.2 Variaveis relacionadas ao conhecimento sobre parada cardiopulmonar

Os dados da Tabela 13 evidenciam que o grupo experimental mostrou uma ascensao
crescente do conhecimento da fase inicial (pré-teste) a fase final (reten¢do de conhecimento)
do estudo. Diferentemente, o grupo controle, apesar de apresentar uma melhora do
conhecimento sobre assisténcia ao paciente em parada cardiopulmonar entre a fase inicial
(pré-teste) e a fase apds a exposicdo tedrica (pds-teste), ao final de um més, apés a
intervencdo (fase de retencdo de conhecimento), houve uma tendéncia a diminuicdo do nivel

de conhecimento e retorno a linha de base (condig&o inicial).
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Tabela 13 — Desempenho na avaliagdo geral do conhecimento dos profissionais de
enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) sobre assisténcia ao paciente em parada

cardiopulmonar. Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Avaliacao (n=18) (n=19)
MédiatDP MédiatDP
Pré-teste 41,2+ 23 54,1+ 23
Pos-teste 51,6+ 21 75,9+ 14
Retengéo de conhecimento 52,4+ 24 62,2+ 23"

'2 participantes ndo responderam (Grupo Controle — etapa retencdo de conhecimento)

Constatou-se que o0 grupo experimental (simulagdo) mostrou uma melhora
significativa (p=0,05) do conhecimento da fase inicial (pré-teste) a fase de retencdo de
conhecimento (longo prazo). Diferentemente, o grupo controle (ensino tradicional) mostrou
uma melhora significativa (p=0,001) do conhecimento imediato, em curto prazo, ou seja da

fase inicial (pré-teste) a fase do pos-teste (Figura 5).

APERIMENTAL COMTROLE
1001 | p =005 | 1001
p=007 p=04
I ] 1
RiH HiH
§ A g i
Fi i
4 Elly
2 iy | p = 0001 . [l ,
| P ik I
1} 1 T ? Ll 1 =T T
Pré-teste Pos-teste Retengio de Pri-teste Pos-leste Retengiio de
Conhecimento Conhecimenio
Etapa Etapa

Teste Wilcoxon Signed Ranks

Figura 5 - Notas com relacdo aos testes de conhecimento dos profissionais de enfermagem
(enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo experimental (UTI) e grupo controle (PS)

de acordo com as etapas do estudo. Brasilia, 2018.
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Identificou-se que, em ambos os grupos (experimental e controle), os profissionais de

enfermagem mais jovens (idade <35 anos) mostraram melhor desempenho por meio do

aumento progressivo das notas no teste de conhecimento em relagdo aqueles com idade >35

anos.

Ressalta-se que, no grupo experimental, a diferenga do desempenho/notas entre os

grupos de diferentes idades no pos-teste foi significativo (p=0,04), com destaque para o grupo

mais jovem (<35 anos). No grupo controle, essa diferenca ocorreu no teste de retencdo de
conhecimento (p=0,02) (tabela 14).

Tabela 14 — Relagdo entre as notas dos diferentes testes do estudo e a idade dos profissionais

de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo experimental (UTI) e grupo

controle (PS) de acordo com as etapas do estudo. Brasilia, 2018.

Idade (anos)

Grupos Testes <35 > 35 P
(n=5) (n=11)
Pré-teste 57,1 (42,9 - 57,1) 28,6 (21,5 —50,0) 0,2
Grupo Pos-teste 71,4 (71,4-71,4)  57,1(358-642) 0,04
Experimental  1eSte de 71,4 (42,9 - 71,4) 57,1 (42,9 — 71,4) 0,6
retencédo de
conhecimento
<35 >35
(n=7) (n=12)
Pré-teste 71,4 (57,2-71,4) 50,0 (35,8 — 64,3) 0,2
Grupo Pos-teste 85,7 (71,4 — 85,7) 78,6 (57,1 - 85,7) 0,7
Controle Teste de 857(71,4-857)  50,0(28,6—-714) 0,02

retengéo de

conhecimento

Teste Mann-Whitney

A tabela 15 mostra que, tanto no grupo experimental, como no controle, o0s

profissionais de enfermagem de nivel superior/enfermeiros apresentaram melhor desempenho
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entre as diferentes etapas do estudo (pré, pos e teste de retencdo de conhecimento), em relagédo

aqueles de nivel médio, embora sem diferenca significativa.

Tabela 15 — Relacdo do desempenho/nota entre profissionais de diferentes niveis de formacéo
(enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo experimental (UTI) e grupo controle (PS)
nos diferentes testes realizados durante o estudo. Brasilia, 2018.

Nivel de formagao

Grupos Testes Nivel Médio Nivel Superior p
(n=5) (n=13)
Pré-teste 28,6 (14,3 — 35,8) 42,9 (286-57,1) 0,1
Experimental ~ Pds-teste 57,1 (14,3 -57,1) 57,1 (42,9-71,4) 0,3
Teste de
retencdo de
Conheciment 42,9 (14,3 — 42,9) 57,1(429-71,4) 01
0
Nivel Médio Nivel Superior
(n=5) (n=14)
Pré-teste 42,9 (42,9 - 42,9) 71,4 (429-71,4) 0.1
Controle Pds-teste 71,4 (57,1-71,4) 85,7 (71,4 —85,7) 0,3
Teste de
retengio - de 64,3 (50,0 — 78,6) 71,4 (28,6 — 85,7) 0,9

conheciment

0]

Teste Mann-Whitney

Os profissionais de enfermagem do grupo experimental com maior tempo de
experiéncia (>5 anos) apresentaram melhor evolu¢do do conhecimento a partir da estratégia
de simulacdo, quando comparado ao grupo com menor tempo de experiéncia (< 5anos), mas
sem diferenca significativa. No grupo controle, apesar dos mais experientes apresentarem
melhor evolucdo inicialmente, os profissionais com menor experiéncia (< 5 anos)

apresentaram maior fixacdo do conhecimento ao longo do tempo (tabela 16).
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Tabela 16 — Relacdo entre os diferentes testes do estudo e o tempo de experiéncia dos

profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo experimental

(UTI) e grupo controle (PS), de acordo com as etapas do estudo. Brasilia, 2018.

Tempo de Experiéncia (anos)

Grupos Testes <5 >5 p
(n=5) (n=19)
Pré-teste 42,9 (28,6 — 64,3) 35,8 (28,6 -57,1) 0,6
Experimental Pds-teste 57,1 (57,1-71,4) 429 (215-714) 0,2
Teste de retengéo
e conhecimento 57,1 (42,9 — 64,3) 57,1(28,6-71,4) 0,8
<5 >5
(n=11) (n=28)
Controle Pré-teste 57,1 (42,9-71,4) 64,3(358-714) 0,8
Pos-teste 71,4 (64,3 — 85,7) 85,7 (64,3-857) 0,8
Teste de retencdo
71,4 (57,1 -85,7) 50,0 (28,6 —71,4) 0,09

de conhecimento

Teste Mann-Whitney

Constatou-se que o conhecimento de ambos 0s grupos (experimental e controle)

melhorou apds as diferentes intervencdes (simulacdo e abordagem tradicional/tedrica),
embora esteja evidente que no grupo experimental houve maior tendéncia a fixacdo do
conhecimento, quando comparado ao grupo controle ao longo do tempo. Apesar disso, no
pos-teste, a diferenca de conhecimento entre os grupos foi significativa (p=0,01), mostrando
gue houve maior elevacdo do conhecimento do grupo controle, mas a despeito disso sem

sustentacdo, quando comparado ao experimental.
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Tabela 17 — Relacdo entre desempenhos quanto ao conhecimento dos profissionais de

enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) nos testes do estudo, do grupo

experimental (UTI) e grupo controle (PS). Brasilia, 2018.

Testes Experimental Controle p
(n=18) (n=19)
Pré-teste 42,9 (28,6 — 57,1) 57,1 (42,9-71,4) 0,08
Pés-teste 57,1 (39,3 - 71,4) 85,7 (57,1 — 85,7) 0,01
Teste de retencdo de  57,1(42,9-71,4) 71,4 (35,8 —85,7) 0,2

conhecimento

Teste Mann-Whitney

5.3 Variaveis Relacionadas a Satisfacdo e Autoconfianca na Aprendizagem - Student

Satisfaction and Self-Confidence in Learning Scale

No grupo experimental, apesar de ndo haver diferenca estatistica significativa, foi

mantido o nivel de concordancia (pontuacdes préximas a nota 4,0 da escala) quanto a

expressao de satisfacdo e de autoconfianga com a simulagdo como estratégia de ensino em

situacOes de parada cardiopulmonar (tabela 18).
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Tabela 18 - Relacéo da satisfacdo e autoconfianca na aprendizagem, por meio da simulagéo,

pelos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo

experimental entre o pds-teste e o teste de retencdo de conhecimento do estudo. Brasilia,

2018.
; Etapa retencdo de
Etapa Pos-teste _
Escalas conhecimento p
(n=16)
(n=16)
Satisfacédo dos
4,0(3,8-4,4) 4,0 (3,7-4,2) 0,7
estudantes

Etapa pds-teste
(n=16)
Autoconfianga  na

. 4,0(3,7-4,3)
aprendizagem

Etapa retencdo de

conhecimento (n=18)

3,9 (3,6 - 4,0) 07

Wilcoxon Signed Ranks Teste; dois profissionais ndo responderam de forma completa os

itens da escala.

Verificou-se que o nivel de concordancia esteve presente em relacdo a satisfacdo e

autoconfianca com a aprendizagem simulada em cenario de parada cardiopulmonar, tanto em

participantes mais jovens (idade <35 anos) como naqueles com idade >35 anos, embora sem

diferenca estatistica (tabela 19).
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Tabela 19 - Relacdo da satisfacdo e autoconfianca na aprendizagem, por meio da simulagéo,

de profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem), de diferentes idades

do grupo experimental, nos pos- teste e teste de retencdo de conhecimento do estudo. Brasilia,

2018.
Idade (anos)
Escalas Testes <35 >=35 p
(n=5) (n=10)
POs -teste 4,2 (4,0-4,4) 3,9(33,8-4,2) 0,3
Satisfacédo dos
Teste retencdo
estudantes _ 40(38-46) 40(40-42) 09
conhecimento
<35 >=35
Y
(n=5) (n=11)
P0s -teste 4,3(4,0-4,4) 4,0 (3,6 —4,0) 0,2
Autoconfianga na
. Teste retencdo
aprendizagem 3,9(39-4,0) 4,0 (3,8-4,0) 0,8

conhecimento

Teste Mann-Whitney; Na escala de satisfacdo e de autoconfianca: dois participantes nao

informaram a idade e um participante ndo preencheu o teste de satisfacdo corretamente.

Tanto os profissionais de nivel superior, como aqueles de nivel médio, concordaram

que a simulagdo contribuiu para aumentar a satisfagdo e a autoconfianca pela aprendizagem,

mas sem diferenca significativa, haja vista que as pontuaces obtidas expressaram o valor 4,

ou seja, de concordancia segundo a escala.
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Tabela 20 - Relacdo da satisfacdo e autoconfianca na aprendizagem por meio da simulacgdo de

profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo experimental

no pds-teste e teste de retencao de conhecimento. Brasilia, 2018.

Nivel de formacao

Escala Testes Nivel Médio Nivel Superior p
(n=5) (n=11)
Pds -teste 4,2 (3,9 -4,5) 4,0 (3,8-4,3) 0,5
Satisfacédo na
. Retencdo de
aprendizagem _ 4,0 (4,0-4,2) 4,0 (3,7-4,2) 0,6
conhecimento
Nivel Médio Nivel Superior
Y
(n=5) (n=13)
P0s -teste 4,2 (3,8-4,3) 4,0 (3,8-4,2) 0,5
Autoconfianca
. Retencdo de
na aprendizagem 3,9 (3,5-4,0) 39(36-40) 06

conhecimento

Teste Mann-Whitney; dois profissionais ndo responderam de forma completa os itens da

escala.

Os profissionais de enfermagem, independente do tempo de experiéncia profissional,

concordaram que a simulacdo melhorou o nivel de satisfacdo e autoconfianca pela

aprendizagem nas diferentes etapas do estudo, embora n&o tenha havido diferenca

significativa (tabela 21).
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Tabela 21 - Relacdo da satisfacdo e autoconfianca na aprendizagem, por meio da simulagéo,
de profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo
experimental, com diferentes tempos de experiéncia, no pos-teste e teste de retencdo de

conhecimento do estudo. Brasilia, 2018.

Tempo de Experiéncia (anos)

Escala Testes <5 >5 p
(n=16) (n=10)
Pds-teste 4,0 (3,7-4,5) 4,0(3,8-4,2) 0,9
Satisfacédo na

. Retencao de
aprendizagem _ 4,1 (3,6 —4,6) 40(38-42) 08
conhecimento

<5 >5
Y
(n=7) (n=11)
Pds-teste 4,0 (3,8-4,3) 4,0(4,0-4,1) 0,8

Autoconfianga na
Retencéo de 3,9(3,6-4,1) 3,9(3,7-4,0) 0,7

conhecimento

aprendizagem

Teste Mann-Whitney; dois profissionais ndo responderam de forma completa os itens da

escala.

5.4 Variaveis Relacionadas a Escala de Autoconfianca desenvolvida a partir da escala
“Self-confidence for emergency intervention: adaptation and cultural” (Grupo

Experimental e Controle)

A tabela 22 indica uma discreta melhora da autoconfianca dos profissionais do grupo
experimental em comparacdo ao grupo controle, para intervencdo em emergéncias da fase
inicial (pré-teste) a fase final (retencdo de conhecimento), apds vivéncia da experiéncia de

simulacdo e da exposicdo tedrica (ensino tradicional), respectivamente.

78



Tabela 22 - Comparacédo da autoconfianca no grupo controle e experimental em profissionais
de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) durante os diferentes testes do
estudo. Brasilia, 2018.

Grupo Experimental Grupo Controle
Testes
(n=18) (n=18)
Pré-teste 3,4+ 0,6 39+0,7
Retencéo de conhecimento 3,6+ 0,6 4,0+0,9"

'2 profissionais ndo responderam; "1 profissionais ndo responderam;"'3 profissionais néo

responderam

Os profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) mostraram
uma melhora significativa da autoconfianga para intervencdo em emergéncias durante o
desempenho de suas atribui¢des da fase inicial do estudo (pré-simulacéo) para etapa final, ou
seja, um més apos a implementacao da pratica simulada (p=0,04). No grupo controle, houve

apenas uma tendéncia ao aumento da autoconfianca (tabela 23).

Tabela 23 - Relacdo da autoconfianga para intervencdo em emergéncias nos grupos
experimental e controle em profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de

enfermagem) entre diferentes testes do estudo. Brasilia, 2018.

) Teste retencdo de
Grupos Pré-teste ) p
conhecimento

Experimental 3,4(3,0-3,8) 3,7(3,2-41) 0,04
Controle 4,1(3,2-4,3) 4,2 (3,0-4,7) 0,09

Teste Wilcoxon Signed Ranks

Os profissionais mais jovens (idade < 35 anos) do grupo experimental e do grupo
controle demonstraram uma discreta tendéncia ao aumento da autoconfianca para intervencao
em emergéncias em relacdo aos profissionais com mais idade (> 35 anos). Além disso,

identificou-se uma diferenca significativa da autoconfianca entre os profissionais mais jovens
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(idade<35 anos) em relacdo aqueles com idade >35 anos do grupo experimental na fase final

(retencdo de conhecimento) (p=0,04) (tabela 24).

Tabela 24 - Relacdo da autoconfianca no grupo experimental e controle em profissionais de
enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem), de diferentes idades, durante os testes
do estudo. Brasilia, 2018.

Idade (anos)

Grupos Teste <35 >=35 p
(n=5) (n=11)
Grupo Pré-teste 3,6 (3,5 3.8) 32(30-35) 04
Experimental Retencdo de
_ 3,9 (3,8 43) 35(3,1-38) 0,04
(n=18) conhecimento
<35 >=35
p
(n=7) (n=11)
Pré-teste 4,1 (3,5-4,3) 40(33-47) 07
Grupo controle Pos-teste 4,3 (3,5-4,6) 4032-47 09
(n=19) Retencio de
4,3(3,0-48) 42(3,0-47) 08

conhecimento

Teste Mann-Whitney

Inicialmente, os profissionais de nivel meédio mostraram uma tendéncia a um limiar de
autoconfianca para intervencdo em emergéncias inferior (2,8) comparado aqueles de nivel
superior (3,4). Entretanto, nos dois grupos (nivel médio e superior), o aumento da
autoconfianca foi bastante similar. A equipe do Pronto Socorro (grupo controle) manifestou
nivel de autoconfianca tendencialmente maior nas diferentes etapas da pesquisa, em relacéo

ao grupo experimental (tabela 25).
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Tabela 25 - Relagcdo da autoconfianca para intervengdo em emergéncias com as diferentes

titulagdes dos profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem), do grupo

experimental e controle, nos testes do estudo. Brasilia, 2018.

Titulacao
Grupos Testes Nivel Médio Nivel Superior p
(n=5) (n=13)

Pré-teste 2,8(2,8-3,9) 34(30-36) 05
Experimental

Retencao de
(n=18) _ 3,3(3,0-4,1) 38(35-4,0) 08

conhecimento

Pré-teste 3,3(3,2-4,3) 4135-43) 06
Controle Pés-teste 32(31-472) 45(39-48) 01
(n=19) Retencio de

4,1(35-4,3) 45(3,0-48) 04

conhecimento

Teste Mann -Whitney

Houve tendéncia dos profissionais de enfermagem com maior tempo de experiéncia

expressarem maior autoconfianca para assistir um paciente em parada cardiopulmonar em

relacdo aqueles com menor tempo (< 5anos). Entretanto, no grupo controle, essa relacdo foi

inversa a condicdo supracitada (tabela 26).
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Tabela 26 - Relacdo da autoconfiangca no grupo experimental, entre profissionais de
enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem), de diferentes tempos de experiéncia

durante os testes do estudo. Brasilia, 2018.

Tempo de Experiéncia (anos)

Grupos Testes <5 >5 P
(n=7) (n=11)

Pré-teste 3,0(2,7-3,8) 3,4(3,1-3,8) 0,3
Experimental

Retencao de
(n=18) ) 3,5(2,9-3,8) 38(34-41) 0,3

conhecimento

Pré-teste 4,2 (3,8-4,3) 3,3(3,0-4,5) 0,7
Controle Pds-teste 4,2 (3,6 — 4,6) 4,0 (3,0-4,7) 0,6
(n=19) Retencio de

4,3(4,0-4,7) 3,6 (2,8-4,8) 0,6

conhecimento

Teste Mann-Whitney

N&o houve diferenca significativa do nivel de autoconfianga dos profissionais de
enfermagem nos diferentes testes do estudo (Tabela 27).

Tabela 27 - Nivel da autoconfianca descrito pelos profissionais de enfermagem (enfermeiros
e técnicos de enfermagem) do grupo controle, para assistir um paciente em parada

cardiopulmonar, nas diferentes testes do estudo. Brasilia, 2018.

Testes Testes P
Pré-teste Pos-teste
4,1(3,2-4,3) 4,1(3,1-4,7) 0,07
Pds-teste Retencao de conhecimento
4,1(3,1-4,7) 4,2 (3,0-4,7) 0,4
Pré-teste Retencao de conhecimento
4,1(3,2-4,3) 4,2 (3,0-4,7) 0,09

Wilcoxon Signed Ranks Teste
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Inicialmente, a diferenca no nivel de autoconfianca entre os profissionais de

enfermagem do grupo experimental e controle foi significativo (p=0,04). Entretanto, na fase

de retencdo de conhecimento, apesar da diferenca da autoconfianca entre os grupos, ndo foi

identificado significancia. Verifica-se ainda que o nivel de autoconfiangca em ambos 0s grupos

aumentou, sendo mais expressivo no grupo experimental.

Tabela 28 — Comparacdo do nivel de autoconfianga entre os profissionais de enfermagem

(enfermeiros e técnicos de enfermagem) do grupo controle e experimental, nos diferentes

testes do estudo. Brasilia, 2018.

Grupo
Testes Experimental p
(n=18)
Pré-teste 3,4 (3,0-328) 4,1 (3,2-4.3) 0,04
Retencéo de  3,7(33-4,1) 4,2 (3,0-47) 0,1

conhecimento

Teste Mann-Whitney

5.5 Variaveis Relacionadas a Escala Design da simulagdo (Grupo Experimental)

Constatou-se que os profissionais de enfermagem, ao assinalarem 4 (equivalente a:

Concordo) na escala, expressaram concordancia com as praticas educativas adotadas pelo

facilitador durante a simulacéo, logo ao final de sua realizacdo e, até mesmo, um més apos,

nos diferentes dominios, quer seja no objetivo tracado, apoio durante a estratégia da

simulacdo, resolucdo de problemas, feedback e realismo da cena. Deve ser lembrado que os

niveis dessa escala classificam-se em: 1. Discordo totalmente; 2.Discordo; 3. Indeciso; 4.

Concordo; e 5. Concordo totalmente.
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Tabela 29 — Resultado da avaliacdo das préaticas educativas adotadas por meio da simulagéo

(Escala design da simulacdo — parte 1) nas etapas pos-teste e retencdo de conhecimento pelos

profissionais de enfermagem. Brasilia, 2018.

Retencéo de

Pos-teste ]
Etapas da simulacéo conhecimento
(n=13)
(n=13)
Objetivo 43+05 43+05
Apoio 44+05 4,2+0,6
Resolucao de problemas 44+04 43+0,5
Feedback 45+0,5 42+0,7
Realismo 43+0,6 42+0,6

5 participantes ndo responderam

A tabela 30 mostra que os profissionais de enfermagem identificaram como

importante o objetivo, apoio, resolucdo de problemas, feedback e realismo oferecidos durante

a simulacdo, por meio da expressao unanime do valor 4 na escala de design da simulacéo,

mesmo um més apds a pratica para aquisicdo da aprendizagem, lembrando que, na parte 2

desta escala, 1 - ndo € importante, 2 — pouco importante, 3 — neutro, 4 — importante, e 5 —

muito importante.

Tabela 30 — Resultado da avaliacdo do grau de importancia da simulacéo (escala do design da

simulacdo - parte 2) no pos-teste e na retencdo de conhecimento, pelos profissionais de

enfermagem. Brasilia, 2018.

Pos-teste Retencéo

Etapa _ ,

(n=14)' (n=13)"

Obijetivo 42+0,7 41+0,8
Apoio 41+0,8 42+0,6
Resolucéo de problemas 4,1+0,7 4,1+0,6
Feedback 44 +0,7 42+0,6
Realismo 43+05 41+05
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I 4 participantes ndo responderam; ii 5 participantes ndo responderam

Os profissionais de enfermagem revelaram concordancia com as préticas educativas

desenvolvidas durante a intervencdo, por meio da expressao do valor 4 da escala. Diante

disso, verificou-se a auséncia de diferenca significativa entre as opinibes do grupo nas

diferentes partes da escala.

Tabela 31 - Comparacdo da avaliacdo do desenho da simulacdo adotado durante as praticas

simuladas (escala design da simulacdo), pelos profissionais de enfermagem (enfermeiros e

técnicos de enfermagem), nos diferentes testes do estudo. Brasilia, 2018.

Teste retencéo de

Pés-teste” _ .
Escala conhecimento' p
(n=18)
(n=18)
Design - parte 1 43(4,0-48) 4,2 (4,0-4,6)' 0,8
Design - parte 2 4,1 (4,0-47)" 4,1(3,9-46)' 0,3

'5 profissionais ndo responderam, "4 profissionais ndo responderam

Wilcoxon Signed Ranks Teste

Os participantes (enfermeiros e técnicos de enfermagem) com menos de 35 anos de

idade mostraram maior tendéncia em concordar com as préaticas educativas adotadas durante

avaliacdo dos objetivos, 0 apoio para sua execucdo, a resolucdo de problemas, o feedback da

experiéncia e o realismo do cenério simulado (Tabela 32).
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Tabela 32 - Comparacao da avaliacdo das préaticas educativas adotadas durante a simulacéo

(escala design da simulacdo), indicadas pelos profissionais de enfermagem (enfermeiros e

técnicos de enfermagem), de diferentes idades, durante os diferentes testes do estudo. Brasilia,

2018.

Idade (anos)

Escala <35 >35 Y
(n=5) (n=18)
Design parte 1 — pOs-teste 4,2 (4,0-4)9) 4,3 (4,1-4,6) 0,9
Design parte 1 — retencéo 4,2 (3,6 — 4,6) 4,2 (4,1-4,6) 0,9
Design parte 2 — pOs-teste 4,5(4,1-4)9) 4,0(3,9-4,4) 0,2
Design parte 2 — retencéo 4,5(4,0-4,)9) 4,1(3,9-4,3) 0,2

Teste Mann-Whitney; " 5 ndo responderam

N&o houve diferenca significativa entre a descricdo do grau de concordancia e

importancia acerca das praticas educativas adotadas durante a simulacdo pelos profissionais

de enfermagem do nivel superior em relacdo ao médio, nos diferentes testes do estudo.

Tabela 33 - Comparacao da avaliacdo das préaticas educativas adotadas durante a simulacéo

(escala design da simulacéo), indicadas pelos profissionais de enfermagem de nivel médio e

superior, nos diferentes testes do estudo. Brasilia, 2018.

Titulacéo
Escala Testes Nivel Médio Nivel Superior p
(n=3) (n=11)

Pds-teste 4,3 (4,3 -4,6) 4,3 (4,0-4,8) 0,5
Design partel

Retencdo de conhecimento 4,5 (4,0 -5,0) 4,2 (4,0 -4,6) 0,6

POs-teste 4,1 (4,0-4,6) 4,1(4,0-4,6) 0,8
Design parte 2

Retencdo de conhecimento 4,0 (3,1 -5,0) 4,1(3,9-4,4) 0,9

Teste Mann-Whitney; 4 participantes ndo responderam

Foi verificado que os profissionais com menor tempo de experiéncia (< 5 anos)

demonstraram tendéncia em concordar mais com o delineamento da simulacdo (4,6) no
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periodo p6s e um més apds intervencdo em relacdo aos profissionais com mais tempo de

experiéncia (> 5 anos) (Tabela 34).

No periodo de retencdo de conhecimento, os profissionais de enfermagem com menor
tempo de experiéncia consideraram a estratégia de simulacdo adotada como
significativamente importante (p=0,02) em relagdo aqueles com maior tempo de experiéncia

(= 5 anos).

Tabela 34 - Comparacdo da avaliacdo das praticas educativas adotadas durante a simulacéo
(escala design da simulacéo), indicadas pelos profissionais de enfermagem, com diferentes

periodos de experiéncia, nos diferentes testes do estudo. Brasilia, 2018.

Tempo de Experiéncia (anos)

Escala Testes <5 >5 p
(n=16) (n=28)
Pds-teste 4,6 (4,2-5,0) 42(4,0-43) 01

Design parte 1
Retencdo de conhecimento 4,6 (3,9 —4,9) 41(4,0-49 03

Pés-teste 4,4 (4,0-4,9) 4,4 (41-48) 04
Design parte 2
Retencdo de conhecimento 4,6 (4,0 —5,0) 41(4,0-4,3) 0,02

Teste Mann-Whitney; 4 participantes ndo responderam
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6. Discussao

O desenvolvimento de atitudes e habilidades dos profissionais, tanto em grupo, quanto
individualmente, influencia diretamente na qualidade e seguranca do cuidado ofertado aos
pacientes. Sendo assim, torna-se possivel delinear intervengdes que contribuam para melhoria
dos cuidados prestados aos pacientes. Nesse contexto, a aplicacdo de metodologias ativas de

ensino e aprendizagem pode ser de grande valia na educacdo em salde (GOLLE et al., 2018).

O estudo de Golle (2018) retrata a importancia de um olhar amplo em direcdo a
unidade de atuacdo e ao hospital como um todo, por parte da gestdo, visando alcancar
mudangas positivas para atendimentos seguros, clima de seguranga e boa relagdo entre os
profissionais. Estas metas, por sua vez, podem ser alcancadas com auxilio da estratégia de

simulacdo, objeto do presente estudo.

Sabidamente, a simulacdo enquanto estratégia dindmica possui versatilidade, portanto,
pode ser implementada no &mbito da salde para o aprendizado de diversos assuntos. Assim
como nesta pesquisa, evidéncia cientifica subsidiou de forma eficaz praticas educativas
voltadas para o atendimento da parada cardiopulmonar no cenario de UTI adulto, o que
permitiu constatar melhora da percep¢do da cultura de seguranca, conhecimento sobre

controle de infeccdo e melhora na assisténcia prestada (GIBBS et al., 2018).

A simulacdo in situ, especificamente, € comumente realizada em um cenario
caracteristico. Apesar disso, é eficaz como ferramenta mediadora de treinamentos em equipe.
Além disso, o treinamento no ambiente in-situ € suficiente para minimizar ou remover muitas
das questdes logisticas como o transporte frequente de equipamentos e insumos (RAO et al.,
2017).

Como tradicionalmente verificado na area de enfermagem, neste estudo também
houve identificacdo majoritaria de mulheres, realidade comum, inclusive, em setores de
atendimento ao paciente critico. Achado também registrado no estudo de Golle (2018),
realizado em hospital privado do Rio Grande do Sul, em que 92,6% dos participantes
pertencia ao sexo feminino, representados por auxiliares, técnicas de enfermagem e
enfermeiras (SILVA; RODRIGUES; NUNES, 2016).

Setores de assisténcia a alta complexidade, de forma geral, demandam profissionais
com mais experiéncia para suprir as necessidades de pacientes criticos. Evidéncia cientifica

desenvolvida em hospital privado revelou que os profissionais ativos acumulavam, no
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minimo, trés anos de experiéncia. Da mesma forma, estudo de Silva, Rodrigues, Nunes
(2016), desenvolvido em trés UTIs adulto de um hospital geral de S&o Paulo, identificou
predominio (82,6 %) do sexo feminino e com tempo de atuacdo superior a 4 anos (GOLLE et
al., 2018). Achado também expresso nesta pesquisa, desenvolvida em ambito publico de

assisténcia, cujo tempo médio de experiéncia foi de seis anos.
6.1 Realidade do setor e experiéncia profissional frente a parada cardiopulmonar

No estudo de Sabina Hunziker (2011), assim como neste, constatou-se a relevancia do
papel do enfermeiro durante eventos de parada cardiopulmonar. Evidéncia cientifica publicou
que 47,4% dos enfermeiros alegaram capacidade de reconhecer uma parada, (DIAZ et al.,
2017). No presente estudo, esse percentual elevou-se para 94%, tanto no grupo experimental,

como no grupo controle.

Mas, diferente deste, na vigéncia de uma PCP, no estudo de Sabina Hunziker (2011),
foi identificado como reacdo prioritaria a solicitagdo de ajuda, enquanto aqui esta reacdo ficou
como segunda necessidade. Nesta investigacdo, a reacdo principal foi iniciar as compressoes
toréacicas. O sucesso na ressuscitacdo de pacientes em quadros de PCPs esta ligado a ativacédo
do servigo de emergéncia e ao inicio imediato das manobras de ressuscitacao cardiopulmonar
(SALAZAR; GASPAR; SANTOQOS, 2017). Visto que ambos os estudos lidam com contextos
intrahospitalares, deve-se prezar pela rapidez na assisténcia, objetivando reversdes das PCPs,
fato que fortalece a importancia do preparo e do conhecimento adequado dos profissionais

socorristas.

A simulacdo de alta fidelidade é reconhecida na area de cuidados aos pacientes criticos
como ferramenta que permite melhor abordagem durante determinadas situacdes, como, por
exemplo, na ressuscitacao cardiaca, considerando que facilita a compreensdo de questfes que,
por vezes, ndo sdo imediatamente visiveis frente a gestdo de emergéncias, como aquelas de

atraso para inicio do salvamento e comunicac@es errdneas (HUNZIKER et al., 2011).

Além disto, também ¢é crucial o trabalho em equipe e o comportamento de lideranca
em situacdes de emergéncia, como parte do suporte avancado de vida. (HUNZIKER et al.,
2011). Nesta pesquisa 94,4% dos profissionais da UTI e todos do PS acreditam que 0 sucesso

do atendimento a PCPs vincula-se a parceria e espirito de equipe entre os profissionais.

Seguramente, no que se refere a natureza e complexidade das equipes que atendem a

eventos criticos de saude, ainda que evolucdes individuais sejam de grande impacto no
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cuidado ao paciente, o alcance de reais melhorias na seguranca do paciente advém de
mudancas no desempenho da equipe em conjunto, de forma sustentavel dentro da instituicéo,
a depender da gestdo sobre a compreensdo das equipes interdisciplinares e do papel dos
enfermeiros neste contexto(MILLER; RILEY; DAVIS; FACOG, 2009). Tanto o treinamento
de competéncias assistenciais, como da capacidade de lideranca da equipe por meio da
simulacéo, mostrou-se como artificio benéfico para o desempenho do grupo de profissionais
durante RCPs (HUNZIKER et al., 2011; MILLER; RILEY ; DAVIS, 2009).

No presente estudo, a equipe médica, seguida dos enfermeiros, foi identificada com
maior capacidade de lideranca durante assisténcia a PCP. Estudo estabelece que € crucial
grupos de profissionais conseguirem se adaptar a estrutura de lideranca. (HUNZIKER et al.,
2011). Embora a liderancga possa ser distribuida entre os membros do grupo ou exercida por

diferentes membros, como identificado em nosso estudo.

A estratégia de simulacgdo, principalmente na modalidade in situ, é identificada como
meio eficaz para avaliar ameacas latentes a seguranca dos pacientes pelos profissionais da
salde. Nessa vertente, ela pode ser vista como util no alcance de melhores resultados para 0s
pacientes (GIBBS et al., 2018; RUBIO-GURUNG et al., 2014). Nesta pesquisa, a simulagao
in situ contribuiu ndo somente para identificacdo da qualificagdo autodeclarada dos
profissionais de enfermagem no atendimento de PCPs, mas também para seu aprimoramento,
elevando o indice de preparo e qualificacdo de 77,8 %, na fase pré-simulacdo, para 94,4%,

apos a simulacgdo, conforme declaracdo dos proprios profissionais.

Na presente investigacdo, todos os participantes (100 % do grupo experimental e
controle) elegeram os treinamentos como ferramentas de grande importancia para seguranca
dos pacientes, principalmente aqueles com risco de PCPs. Em estudo de Silva, Rodrigues,
Nunes (2016), os profissionais de enfermagem atuantes em UTI adulto convergiram para a
mesma opinido, ou seja, 97,8% relataram a necessidade de atualizacbes e 69,6%
reconheceram a importancia destas atualizagoes para o atendimento de quadros graves como
PCPs.

6.2 Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre parada cardiopulmonar

Seguramente, é de grande relevancia que os profissionais, além de habilitados para
reconhecer os indicios da PCP, consigam realizar manobras de ressuscitagdo o mais
precocemente possivel. Essas iniciativas favorecem resultados de sucesso e reversdes de
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quadros criticos, diminuindo os indices de mortalidade e morbidade (DIAZ et al., 2017). No
presente estudo, foi possivel constatar o protagonismo da simulagdo in situ ndo apenas para
aquisicdo, mas principalmente para fixacdo de conhecimento e melhora da performance de
atendimento de pacientes em parada cardiopulmonar em relacdo ao grupo em que se adotou a

estratégia tradicional de ensino.

De acordo com os resultados desta pesquisa, constatou-se quéo significativo pode ser a
insercdo da simulacdo in situ (grupo experimental) na aquisicdo e retencdo de conhecimentos
(p=0,05). Enquanto que, no uso de metodologias tradicionais (grupo controle), ainda que
alcance melhora significativa de conhecimento (p=0,001) a curto prazo, sua fixacdo ou
retencdo ndo € a mesma quando se implementa metodologia ativa. Evidéncia mostra
comparacdo entre estratégias para aprendizagem significativa por meio de método ativo de
ensino com aquela de ensino tradicional na enfermagem, expressa concordancia com a
investigacdo realizada aqui, quando assume melhor estruturacdo de pensamentos e até mesmo
maior motivagdo dos participantes, quando expostos a metodologias ativas, por desenvolver
maior capacidade de potencializar o aprendizado (AGAMA-SARABIA; CRESPO-
KNOPFLER, 2018).

Cometer erros em uma situacdo controlada de treinamento, no proprio ambiente de
trabalho, representa uma condicéo licita que favorece a maior retencdo do conhecimento. No
estudo, foi explicito essa melhora de fixacdo de informacdes sobre assisténcia a PCP no grupo
de profissionais submetidos a simulacdo in situ (intervencdo), estratégia fundamentada no
emprego de simuladores em ambiente real de servico, assegurando maior maximizacao da
fidelidade e realidade para os usuarios. A interatividade e dinamismo comuns durante o

desenvolvimento das simulagdes in situ caracterizam o seu diferencial (GIBBS et al., 2018).

Evidéncia cientifica mostra que a atualizacdo apenas por meio de revisdao do
conhecimento cognitivo € insuficiente. As metodologias de ensino tradicional ndo geram
avanco de capacidades psicomotoras e aprendizagens significativas como a aplicacdo de
métodos ativos, que facilitam a retencdo de habilidades criticas (MILLER; RILEY; DAVIS,
2009). Nesta pesquisa, a proposta da simulagéo in situ possibilitou melhora geral significativa
do conhecimento na fase de pos-teste, com notas maiores no grupo experimental em

comparacédo ao grupo controle (p=0,01).
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A aprendizagem adquirida por medidas tipicamente passivas, a exemplo da aula
tedrica, € comprovadamente reconhecida como mitigadora da conservacdo dos conhecimentos
obtidos e de suas aplicabilidades na pratica. A proximidade com a realidade, por meio da
simulacdo, proporciona aprendizados mais consistentes, melhora habilidades por tempo mais
prolongado e determina a fixacdo de ensinamentos de forma mais agradadvel (NOGUEIRA et
al., 2018).

Estudo randomizado desenvolvido com dois tipos de simulagdo (virtual e com
manequins) revelou que os profissionais mais jovens (29 anos ou menos), que interagiram em
simulagfes com uso de manequins, expressaram melhores pontuagdes em relacdo aqueles
com mais idade. (ROH; LEE; CHUNG; PARK, 2013). Situacdo similar identificou-se no
presente estudo, no qual os profissionais mais jovens (menos de 35 anos de idade)
expressaram melhor desempenho, quando expostos a simulacao, em relacdo aqueles com mais

idade. Essa relacgdo foi significativa, imediatamente apds o emprego da simulacgdo (p=0,04).
6.3 Satisfacao e autoconfianga na aprendizagem dos profissionais de enfermagem

Exigéncias do proprio local de trabalho podem provocar ansiedade na equipe.
Sabidamente, altos niveis de ansiedade e diminuicdo da autoconfianca podem afetar a
capacidade de desempenho do funcionério. A educagdo e a orientacdo da equipe antes do
inicio de um novo trabalho podem, no entanto, mitigar alguns desses fatores e ajudar a
salvaguardar a equipe, mas, sobretudo os pacientes (DAVISON; KINNEAR; FULBROOK,
2017).

Nessa direcdo, a simulacdo in situ pode ser uma estratégia para uniformizacdo do
conhecimento entre os profissionais de uma equipe. Vale ressaltar que uma revisao recente
concluiu que, ainda hoje, falta estrutura padronizada para compartilhamento de orientacdes,
dando lugar a insercdo da simulacdo in situ, enquanto estratégia ou ferramenta de ensino
(BOYD ; SHEEN; ARTICLE , 2014).

A simulagdo é analisada pelos proprios profissionais como um tipo de intervencgéo
educacional positiva, até porque permite a repeticdo constante de situacdes (VIREN; SUSAN,
2013). Neste estudo, o grupo controle mostrou-se inicialmente, na fase de preé-teste, mais
autoconfiante (p=0,04). Por outro lado, da fase inicial para a final (pre-teste - retencdo de

conhecimento) houve expressdo de maior avango na autoconfianga pelo grupo experimental,
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na escala representada pela mudanga de 3,4 para 3,7, diferente do grupo controle, no qual a
elevacdo foi de apenas 0,1 na pontuagéo, ou seja, de 4,1 para 4,2 na escala de autoconfianca.

Diante deste cenario, a importancia da pratica deliberada é estritamente associada ao
reconhecimento de que, mesmo em situacdes de dominio de habilidades, a inexisténcia
regular do exercicio pratico provavelmente desencadeard a sua deterioracdo, o que estimula e
valoriza a insercdo de vivéncias simuladas para renovagdo constante do conhecimento e de
competéncias dos profissionais (VIREN; SUSAN, 2013).

Além disso, uma das principais vantagens da simulacdo em enfermagem se refere ao
desenvolvimento da autoconfianga no desempenho laboral. No presente estudo, o nivel de
concordancia quanto a melhora do sentimento de autoconfianca pelos profissionais de
enfermagem foi consideravelmente relevante (4,0 de 5,0 pontos, esse Gltimo sendo o valor
maximo na escala de autoconfianca) e mostrou melhora significativa da autoconfianca da fase
pré-simulagdo para a fase final de retencdo de conhecimento (p=0,04) em rela¢do ao grupo
controle (ensino tradicional) (ROH; LEE ; CHUNG ; PARK, 2013).

Estudos como este, tém mostrado resultados positivos com aumento da
autoconfianca e satisfacdo apos a simulacdo. E importante reconhecer que alguns elementos
estdo diretamente associados a satisfacdo. Dessa forma, € legitimo considerar a importancia
da pertinéncia das caracteristicas e dos objetivos das atividades de treinamento, para garantir
maior envolvimento dos participantes e, consequentemente, o alcance de melhores resultados
(ROH; LEE; CHUNG,; PARK, 2013; LUBBER; ROSSMANS, 2017)

Assim, como nesta investigacdo, que comparou uma estratégia puramente teorica
com a estratégia pratica utilizando simulador, a pesquisa de Nunnink et al (2009) comparou o
impacto do uso de treinamento por video com o treinamento por meio de
manequins/simuladores. Ambos 0s estudos mostraram grande contribuicdo da simulacédo

como estratégia de melhoria da autoconfianca dos participantes.

Acredita-se que a influéncia favoravel do emprego das simulagdes, principalmente
com manequins subsidie a execucdo de diversos procedimentos, inclusive invasivos,
permitindo maior familiaridade com o realismo e aumento da autoconfianga. Em que pese o
custo beneficio, e ainda que a simulagdo gere mais despesas, maior investimento de tempo na

organizacdo da intervencdo e maior recrutamento de colaboradores, esta € considerada uma
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estratégia muito valida e com retorno significativo quanto ao aumento da confianga dos
participantes (NUNNINK et al., 2009).

Estudo de Dowson, Russ, Sevdalis, Cooper e Munter (2013) ratifica a melhoria da
confianca também durante atuagéo clinica como um dos beneficios da simulacéo in situ, além
do aumento de conhecimentos e habilidades, gerando profissionais mais capacitados e
reflexivos. E comprovada a influéncia da simulacdo na percepcdo dos profissionais quanto a
prépria seguranca para respostas adequadas as intercorréncias, sendo uma iniciativa
educacional que repercute em elevacdo do nivel do cuidado direcionado ao paciente
(DOWSON; RUSS; SEVDALLIS; COOPER; MUNTER, 2013).

Neste estudo, também foi significativa a diferenca da autoconfianga entre os
participantes com idades diferentes (grupo experimental): aquele mais jovem (abaixo de 35
anos de idade) revelou maior autoconfianca quando comparado ao grupo com idade acima de
35 anos na fase final, ou seja, de retencdo de conhecimento da pesquisa. Isso indica que a
simulacdo in situ mostra-se positiva, inclusive, para aqueles enfermeiros que possuem menos
experiéncia (DOWSON; RUSS; SEVDALIS; COOPER; MUNTER, 2013).

6.4 Desenho da simulacdo adotado durante as praticas educativas segundo profissionais

de enfermagem

Para a execucdo do ensino por meio do uso de simulacdo, € necessaria a organizacdo
prévia, com planejamento adequado, entretanto, a simulacdo in situ, particularmente, precisa
de planejamento mais detalhado e suporte administrativo. A cooperacdo para efetividade do
desenho da simulacao requer planejadores, gestao e, ainda, preferencialmente, representantes

de cada grupo envolvido, como em setores multiprofissionais (SORENSEN et al., 2017).

Uma particularidade a observar é o risco de misturar artefatos da simulacdo com
reais intrumentos de salde caracteristicos daquele ambiente, como, por exemplo, 0 uso de
medicacdes com a data de validade vencida (SORENSEN et al., 2017). Independente destes
aspectos, os profissionais do nosso estudo, no geral, indicaram concordancia com o
design/desenho utilizado para o desenvolvimento da simulagéo adotada, tanto imediatamente
apos, como um més depois de sua realizacdo, sinalizado a partir de elevadas notas de
aceitacdo, desde o apoio ofertado durante a préatica, passando pelo realismo que ela possuiu,
ate o feedback solicitado durante os debriefings.
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A modalidade in situ, dentre os tipos de simulacdo, evidencia boa repercussdo em
ambientes que lidam com situacOes de emergéncia, devido sua potencialidade em capacitar
para identificacdo de problemas, tanto no processo de cuidar, quanto no manejo de
equipamentos. Ela pode gerar melhorias na qualidade do atendimento, além de capacitar para
adequacdo da proposta do gerenciamento, possibilitando, por exemplo, a simplificacdo de
protocolos (NUNNINK et al., 2009). Sendo assim, ha o reconhecimento quanto a existéncia
de maiores oportunidades de melhoria na seguranca dos sistemas de resposta aos pacientes
com a simulacdo in situ, em virtude de sua eficacia em identificar ameacas de seguranca
latentes (WHEELER; GEIS; MACK; LEMASTER; PATTERSON, 2013).

As tecnologias das simula¢fes tém grande funcionalidade para o desenvolvimento
continuo de equipes de enfermagem, como reiterado nessa pesquisa. A simula¢do como
estratégia de incentivo a imaginacdo e desenvolvimento de competéncias pode subsidiar
oportunidades de melhoria do cuidado ao paciente (DOWSON; RUSS; SEVDALIS;
COOPER; MUNTER, 2013).

Existem duas vertentes em relacdo a implementacdo da simulacdo no proprio local
de trabalho: por um lado, poupa tempo e 6nus financeiro aos trabalhadores que precisariam se
deslocar para um centro de simulacédo e, por outro, existe a resisténcia em deixar os plantdes
clinicos para participar das sessdes no local de trabalho. Ainda que possam ser usadas
medidas punitivas para criar uma obrigatoriedade de ades&o, esta ndo seria a maneira mais
indicada de envolvimento da equipe (PATTERSON; BLIKE; VINAY, 2008). Na amostra, de
um total de 77 pessoas convidadas, 21 delas recusaram-se a participar da pesquisa

(Fluxograma de participacao dos profissionais na pesquisa-pagina 39).

Para aumento da motivacdo, é importante haver informacdes suficientes e a
identificacdo dos beneficios em participar de exercicios simulados. Nesta investigacdo, 0s
participantes da equipe de enfermagem referiram concordar com a importancia da estratégia
simulada ofertada, expressando pontuacBes acima de 4, de um méaximo de 5 pontos,
especialmente na fase de retencéo de conhecimento (p=0,02). A prépria implementacgéo in situ
tem potencial motivador, pois revela as falhas no gerenciamento de eventos adversos e oferta
um feedback sobre a performance durante o desenvolvimento do cenario (PATTERSON,;
BLIKE; NADKARNI, 2008).
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7. LimitacOes

Foi possivel tracar o perfil dos participantes do estudo, entender o contexto em que
trabalham, o nivel de conhecimento relacionado a parada cardiopulmonar e a autoconfianca
em atuacdes no cenario de urgéncia e emergéncia, ainda que tenha ocorrido consideravel
resisténcia e influéncias negativas contrarias a participacdo entre os proprios colegas do setor,

quanto a participacéo na simulacéo.

Ao final da pratica simulada, apesar dos profissionais reconhecerem as qualidades da
implementacdo da simulagéo in situ em toda sua composigéo, inicialmente muitos sentiam-se
inseguros por entender que estariam expostos a uma condigdo com potencial de avaliagcdo na
qual, caso cometessem falhas, poderiam ser prejudicados profissionalmente, mesmo apds

explicacdo sobre o sigilo e anonimato assegurado por questdes éticas discorridas no TCLE.

Agueles que se dispuseram a participar, usaram alguns minutos de descanso, de sono,
de realizar suas refeicOes, para que o tempo fosse suficiente para finalizar suas tarefas e
participar do estudo. Deve ser destacado que ha caréncia de recursos humanos nos setores
onde foi desenvolvido o estudo, realidade que dificultou, por vezes, a participacdo dos

profissionais.

A despeito do pouco espago e proximidade do transito ininterrupto do ambiente, foi
possivel desenvolver a etapa controle com sucesso. Nao se conseguiu uma sala privada dentro
do setor de Pronto Socorro para que se pudesse abordar os profissionais e desenvolver as
etapas do estudo com maior comodidade.

Uma questdo especifica do Pronto Socorro tratava-se da admissdo de profissionais
originarios de diversas regionais para o quadro de horas extras, além de profissionais que
exercem 20 horas semanais, principalmente em plantdes noturnos, e ainda divididas entre
diferentes salas do Pronto Socorro, 0 que impossibilitava, muitas vezes, o encontro com eles

durante a coleta de dados.
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8. Conclusbes

Os resultados alcancados demonstraram que a simulagéo in situ mostrou-se eficaz para
ser implementada em processos de atualizacdo de profissionais, inclusive em setores de
cuidados criticos. Trata-se de uma estratégia bastante flexivel e ajustavel a realidade de cada
ambiente. A estratégia de simulacdo in situ contribuiu para melhorar as competéncias e

habilidades de profissionais da enfermagem.

O perfil sociodemografico dos profissionais de enfermagem participantes da pesquisa
caracterizou-se pelo predominio de jovens do sexo feminino, com nivel de graduacdo, mesmo

que, majoritariamente, ocupem a funcéo de técnicas de enfermagem.

Foi identificada a elevagdo do nivel de autoconfianca, satisfacdo e conhecimento com
a simulacdo in situ como estratégia de ensino em situacdes de parada cardiopulmonar,

contrapondo o periodo inicial com o final do estudo.

O grupo experimental e controle autodeclararam qualificacdo semelhante para
identificacdo e atendimento de uma parada cardiopulmonar, mas, ao longo do tempo, o grupo
experimental manteve essa condi¢do, enquanto o grupo controle sinalizou tendéncia a reducgéo

deste nivel de conhecimentos.

A influéncia positiva da metodologia ativa para ganho e reteng@o de conhecimento foi
identificada na trajetoria do estudo pelos profissionais de enfermagem quando comparada a

abordagem tradicional.
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10. Apéndices
10.1 Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

s =
Universidade de Brasilia
Dissertagdo de Mestrado do Programa de Pos-Graduagdo em Enfermagem (PPGENF) - da Faculdade de
Ciénctas da Saide
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido— TCLE

O (a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto: Implementagdo e eficacia
da simulagio in site na educagio em saude de profissionais de enfermagem para melhoria da
seguranga do paciente em umdades de cuidados criticos, com a pesquisadora responsavel Mayara
Silva do Nascimento (e-mail: mayara-sn@ hotmail.com).

O nosso objetivo ¢ analisar ¢ avaliar a implementagfio ¢ a eficacia da simulagdo in situ no
processo de atualizaglio de profissionais em cendrio de cutdados intensivos ao paciente critico,
visando ndo apenas consolidagdo do conhecimento, mas a propria seguranca do paciente,

Ofa) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa
¢ The asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo mantido o mais rigoroso sigilo através da
omissio total de quaisquer informagdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participagdo se dard por meio de atividades tedricas e priticas. A parte tedrica
refere-se & aplicagio de um questionario, em data a combinar, com questdes de caractenzagdo de
aspectos de formagdo profissional e de conhecimento sobre a assisténcia ao paciente critico, com
tempo estimado de 20 minutos; e, em seguida, uma oficina tedrica sobre assisténcia ao paciente
com necessidade de reanimagio cardiopulmonar. Posteriormente, haverd a uma atividade pratica em
que serdo usados simuladores no lugar de pacientes. O tempo previsto para essa aglio ¢ de
estimadamente 60 minutos. Esta etapa, por sua vez, terd gravagdo de dudio ¢ imagem por meio de
smart phones ou cdmeras do proprio pesquisador,

Apos esta fase, serd aplicado um questionario acompanhado de escalas, para verificagdo do
grau de autoconfianga quanto a realizac¢io do contetido abordado, com previsao de 15 minutos para
preenchimento. Trés meses apos essa atividade de simulacdo ocorrera a aplicagdo de um teste para
avaliagdo da retengdo de conhecimentos tedricos referente & oficina previamente ministrada. Todas
as etapas serdo na propria UTI adulto do Hospital Regional de Ceilandia, em horario previamente
acordado com a chefia, para evitar transtomos ao processo assistencial diario. Essas fases estdo
previstas para abril e julho de 2017,

Nio existe um tempo pré-determinado para responder o questiondrio. Serd respeitado o
tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder
qualquer questdo que The traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em

qualquer momento sem nenhum prejuizo para a senhor(a).

Participante do projeto Pesquisador responsavel
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Universidade de Brasilia
Dissertagdo de Mestrado do Programa de Péos-Graduagdo em Enfermagem (PPGENF) - da Faculdade de
Ciéncias da Saide

A liberdade do consentimento serd particularmente garantida para todos os participantes da
pesquisa, assim como o sigilo, assegurando privacidade a estes quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa, bem como a possibilidade que os mesmos desistam em qualquer fase do
estudo, ou se recusem a participar do mesmo. Todas as despesas que vocé tiver relacionadas
diretamente ao projeto de pesquisa (lais como, passagem para o local da pesquisa, alimentaghio no
local da pesquisa ou exames para realizagho da pesquisa) serdo cobertas pelo pesquisador
responsavel.

Os riscos diretos dessa pesquisa estdo associados tanto a0 método de simulagdo, quanto &
sua filmagem. Existe a possibilidade de gerar sentimentos de ansiedade e estresse, vinculados a
vivéncia de um cendrio simulado na drea de urgéncia e emergéncia, mas por outro lado, esse risco
sera mimmizado pelo fato do participante a qualquer momento estar livre para indicar algum
constrangimento ou desconforto ao pesquisador responsavel, sendo entdo desligado da pesquisa e
encaminhado @ um servigo de psicologia da propria secretaria de satde (SES/DF),

A possibilidade de risco indireto caracteriza-se pela divulgagdo de dados pessoais coletados
na entrevista durante o desenvolvimento do estudo, no entanto, sera minimizado pela adogdo de
codificagio dos profissionais nos formuldrios, escalas ¢ questionarios adotados, ou seja, 08 registros
ndo terfo a identificagdo nominal dos participantes. Outra possibilidade seria a divulgagdo de
imagem ¢ som dos participantes, minimizado pela desse material apenas pela pesquisadora
principal, que s6 fard uso para fins cientificos ¢ educativos.

No que se refere aos beneficios, em longo prazo espera-se estimular a implementagio da
simulagdo in situ como metodologia ativa, educativa ¢ permanente para profissionais de satde
visando a melhoria da qualidade assistencial e a seguranca do paciente; Redugdo de eventos
adversos relacionados a4 assisténcia ao paciente critico; e, Conscientizagdo da equipe de
enfermagem para as recomendacdes de seguranca do paciente na assisténcia hospitalar, melhoria do
arcabougo tedrico e pratico dos profissionais de enfermagem.

Se vocé aceitar participar, estard contribuindo para proporcionar consolidagio de saberes,
otimizando o processo de ensino e aprendizagem, para assim fazer com que os profissionais
reavaliem a pratica didria, visando melhorar a assisténcia e a seguranga ao paciente,

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questido que The traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em

Participante do projeto Pesquisador responsavel
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Universidade de Brasilia
Dissertagdo de Mestrado do Programa de Pos-Graduag¢dio em Enfermagem (PPGENF) - da Faculdade de

Ciéncias da Saide
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a). Sua participacdo € voluntaria, isto €,
ndo hd pagamento por sua colaboragio. Caso haja algum dano direto ou mdireto decorrente de sua
participagdo na pesquisa, vocé poderd ser ressarcido e/ou indenizado, obedecendo-se as disposi¢des
legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados no Setor de Pesquisa do Hospital Regional de
Ceilandia ¢ na Instituigdo Universidade de Brasilia, podendo ser publicados posteriormente. Os
dados ¢ materiais utilizados na pesquisa ficario sobre a guarda do pesquisador.

Se ofa) Senhor(a) tiver qualquer divida em relacdo & pesquisa, por favor, entre em contato
com Mayara Silva do Nascimento, telefone: 61-98197-7954 e-mail: mayara-snf@hotmail. com; ou
com a orientadora do Projeto: Marcia Cristina da Silva Magro, telefone: 61-98269-0888, e-mail:
marciamagrof@unb br; disponiveis inclusive para ligagdes a cobrar.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saide (CEP/FS) da Universidade de Brasilia, O CEP é composto por profissionais de diferentes
areas cuja fungdo ¢ defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integndade e
dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

As davidas com relagdo @ assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa
podem ser esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unbbr ou
cepfsunb@gmail.com, hordrio de atendimento de 10:00h as 12:00h ¢ de 13:30h as 15:30h, de
segunda a sexta-ferra. O CEP/FS se localiza na Faculdade de Ciéncias da Saide, Campus
Universitdrio Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa Norte.

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saide é co-participante desta pesquisa, este
projeto também foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas com
relacdo a assinatura do TCLE ou aos direitos do participante de pesquisa também podem ser obtidos
por meio do telefone: (61) 33254955,

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento elaborado em duas vias,
uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa,

Nome / assinatura

Pesquisador Responsavel (Nome e assinatura)

Brasilia, __de de
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10.2 Apéndice B - Termo de Autorizacédo para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz para
fins de pesquisa

Termo de Autorizacéo para Utilizacdo de Imagem e Som de Voz

para fins de pesquisa

Eu, , autorizo a
utilizacdo da minha imagem e som de voz, na qualidade de participante/entrevistado(a) no
projeto de pesquisa intitulado “Implementacao e eficacia da simulagdo in situ em educagdo
em salde de profissionais de enfermagem para melhoria da seguranca do paciente em
unidades de cuidados criticos”, sob responsabilidade de Mayara Silva do Nascimento

vinculado(a) ao Programa de P6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade de Brasilia.

Minha imagem e som de voz podem ser utilizados apenas para analise por parte da
equipe de pesquisa, apresentacbes em conferéncias profissionais e/ou académicas, e

atividades educacionais.

Tenho ciéncia de que ndo havera divulgacdo da minha imagem nem som de voz por
qualquer meio de comunicacdo, sejam elas televisdo, radio ou internet, exceto nas atividades
vinculadas ao ensino e pesquisa explicitadas acima. Tenho ciéncia também de que a guarda e
demais procedimentos de seguranca com relacdo as imagens e sons de voz sdo de

responsabilidade do(a) pesquisador(a) responsavel.

Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de

pesquisa, nos termos acima descritos, da minha imagem e som de voz.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard& com o(a) pesquisador(a)

responsavel pela pesquisa e a outra com o(a) participante.

Assinatura do (a) participante Nome e Assinatura do (a) pesquisador (a)

Brasilia, de de
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10.3 Apéndice C — Questionério

1

Universidade de Brasilia - Faculdade de Ciéncias da Saude

Programa de P6s-Graduacgdo em Enfermagem

QUESTIONARIO
Para preenchimento do pesquisador:
Profissional n°:

Caracteristicas sociodemograficas

1. Sexo: ( )Feminino ( ) Masculino
2. ldade:

3. Formacdo: ( ) Técnico ( ) Enfermeiro (a)

3.1 Local de formacao:

4. Titulagdo: ( ) especializacdo ( )mestrado ( ) doutorado
4.1 Local de titulagdo(des):

5. Periodo de experiéncia com cuidados intensivos:
6. Tempo de trabalho na UTI/PS adulto do hospital?

7. Recebeu treinamento para atuar neste ambiente? ( ) sim () ndo

7.1 Se sim, durou quanto tempo?

8. Realiza cursos de atualizacdo com relacdo a cuidados criticos? ( ) sim ( ) ndo

8.1 Se sim, qual(is)?

8.2 Com que frequéncia? ( ) Mensal ( ) Semestral ( ) Anual ( ) Outro,

9. Vocé ja teve contato com simulacéo realistica*? () Sim () Nao

Se sim, ha guanto tempo? . Onde?

*Simulacdo realistica representa um método de ensino e aprendizagem que adota o emprego de
simuladores em um ambiente controlado. Fonte: MCCAUGHEY, C.S.; TRAYNOR, M.K. The role of
simulation in nurse education. Nurse Educ Today, n. 30, v. 8, p. 827-832, 2010.
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Conhecimentos sobre Parada Cardiopulmonar

1. No reconhecimento de uma PCP deve-se verificar o pulso por até:
( )5segundos ( ) 8segundos ( ) 10 segundos ( ) 12segundos ( )15
segundos

2. Quais ritmos demandam desfibrilacdo na RCP?

() fibrilacdo ventricular ( ) taquicardia ventricular sem pulso ( ) atividade elétrica
sem pulso () assistolia ( ) bradicardia

3. Qual a relacdo compressdo-ventilacdo no atendimento de pacientes adultos em PCP,
sem Vvia aérea avangada?
()15:2 ( )30:2 ( )30:1 ( )15:1 ( )100:1 ( )100:2

4. Qual a frequéncia de compressdes no atendimento de pacientes em PCP, com via aérea
avancada?
() 100/minuto ( ) 120/minuto () no minimo 100/minuto ( ) 100 a 120/ minuto

5. Qual a frequéncia de ventilacGes no atendimento de pacientes em PCP, com via aérea
avancada?
() 6 respiracbes/min () 8 respiragdes/min () 10 respiragcdes/ min (1 a cada 6
segundos ) ( ) 12 respiragOes/min (1 a cada 5 segundos)

6. A profundidade para as compressdes toracicas devem ser em centimetros?
( )min2emax3 ( )min3emax4 ( )mindemax5( )min5emax6

7. A vasopressina faz parte do algoritmo de PCP em adulto como substituta da
epinefrina?
() Sim () Néo

8. Vocé ja presenciou o inicio de uma PCP na UTI/ no PS Adulto do hospital? ( ) sim
( )néo
8.1. Se sim, qual foi sua primeira reacdo?

() Pediu ajuda? () Puxou o carrinho para atendimento de parada? ( ) Comecou
compressdes? () Administrou alguma medicacdo? ( ) Comecou ventilacdo?

9. Vocé consegue reconhecer o ritmo da PCP no monitor cardiaco? ( ) sim ( ) néo
10. A duracdo média de manobras de RCP na UTI/ no PS adulto do hospital que vocé

participa é cerca de: () 05 minutos ou menos ()15 minutos ( )30 minutos
(' )40 minutos ou mais ( ) ndo participo da ressuscitacéo
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Qual o desfecho mais frequente para os pacientes que vocé participa no atendimento
de PCP na UTI/ no PS Adulto do hospital?
( ) alta hospitar ( ) 6bito ( ) outrainternacdo ( ) home care

11. Quais profissionais participam da RCP na UTI/ no PS adulto do hospital?
() Enfermeiro(a) ( ) Técnico (a) em Enfermagem ( ) Auxiliar em Enfermagem
() Fisioterapeuta () Médico(a) ( ) Residentes em Enfermagem ( )
Residentes em medicina ( ) Estagiarios em Enfermagem

12. Geralmente, quem lidera procedimentos de RCPs na UTI/ no PS adulto do hospital?
() Enfermeiro(a) ( ) Tecnico (a) em Enfermagem () Auxiliar em Enfermagem
() Fisioterapeuta () Médico(a) ( ) Residentes em Enfermagem ( )
Residentes em medicina ( ) Estagiarios em Enfermagem

14. Vocé se sente preparado para atender pacientes em PCP? ( ) Sim ( ) Né&o

15. Vocé considera que os profissionais atuam em parceria/espirito de equipe, nos
atendimentos a PCPs? ( ) Sim ( ) Néo

16. Vocé considera prejudicial a assisténcia para os pacientes decorrente da falta de
alguma de estrutura (recursos materiais e humanos) do setor? () Sim () N&o
16.1 Se sim, qual? ( )Falta de recurso material ( )Falta de profissionais ( ) Outra

17. Vocé acredita que treinamentos tornam mais seguro o atendimento aos pacientes de
PCPs? ( ) Sim ( ) Nao

18. Teria alguma sugestdo para melhorar as competéncias e desempenho durante um
evento de PCP?
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10.4 Apéndice D - Folder
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10.5 Apéndices E — Escala de autoconfianga desenvolvida a partir da adaptagdo e
validacio para portugués da “Self-confidence for emergency intervention: adaptation and
cultural validation”.

~ap

Universidade de Brasilia — Faculdade de Ciéncias da Satude — Departamento de Enfermagem

Escala Self-confidence
NADA POUCO CONFIANTE MUITO EXTREMAMENTE
CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE CONFIANTE
Quio conflante estd de ser capaz de 1 2 3 4 3
onentar pacientes e familiares?
Quio conflante estd de ser capaz de 1 2 3 4 3
checar o pulso do paciente?
Quio confiante esta de ser capaz de L 2 3 4 3
realizar monitorizagdo do paciente?
Quio conflante estd de ser capaz de 1 2 3 4 3
identificar mtmes de  paradas
cardiomespiratorias no momnitor dos
pacientes?
Quio confiante esta de ser capaz de 1 Z 3 4 3
administrar medicagdes cometas, na
dose e via cometas, em situagdes de
parada cardiomrespiratoria?
Quio confiante esta de ser capaz de 1 2 3 4 3
realizar compressdes cardiacas emum
paciente em parada cardiorrespiratoria?
(Quio conflante esta de ser capaz de 1 2 3 4 3
realizar a ventilagio de um padente em
parada cardiomespiratora?
CQuio confiante estd de ser capaz de 1 2 3 4 3
utilizar um desfibnlador extemo
automatico (DEA)?
(Quio conflante esta de ser capaz de 1 2 3 4 3
trabalhar em equipe em uma situagio de
parada cardicmrespiratona?
(Quio conflante esta de ser capaz de L 2 3 1 3
exercer hderanga em uma situagio de
parada cardiomespiratéria?
Quio conflante esta que a Simulagio 1 2 3 4 3
Fealistica é importants para o
aprendizade?
(Quio confiante esta que a Simulagio 1 2 3 4 3
Bealistica € eficaz para o processo de
ensino e aprendizagem?

Fonte: adapado 4= MARTING, 1. C. A BATISTA.R. C.N.: COUTINEO, V. E. D MAZZO, A ; RODRIGUES, M. A . MENDES, L A. C. Selfconfidence

for emergency intervention: adaptation and cultersl validation of the Self-confidence Scale in nursing studemts. Revista Latino-Americana de

Enfermagem.v. 22.n4, p. 354.561. 2014 [citado 20 jun 2017]. Disponivel em: htp:/www.scielo br/sciglo phpscriprsei_arttextdpid=50104-
1169201400040035.
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10.6 Apéndice F — Check List para o cenario de simulagdo (UTI)

L

Universidade de Brasilia - Faculdade de Ciéncias da Salde
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem

CHECK LIST PARA AVALIACAO DE ATUACAO EM CENARIO DE SIMULAGAO

Tema: Assisténcia de Enfermagem ao paciente em parada cardiopulmonar (atividade elétrica sem

pulso) devido a quadro de hipercalemia.

Reconhecimento do cenario

Itens Realizou
Identificacdo ao paciente Sim( )| Ndo( )| Naoseaplica( )
Identificacdo ao familiar / acompanhante Sim( )| Ndo( )| Naoseaplica( )
OrientacGes iniciais adequadas ao paciente e familiar Sim( )| Ndo( )| Naoseaplica( )
Checagem por prescricdo prévia Sim( )| Ndo( )| Naoseaplica( )
Higienizacdo das maos Sim( )| Ndo( )| Naoseaplica( )
Uso de luvas Sim( )| Ndo( )| Naoseaplica( )
Uso de mascaras (em situacdo necessaria) Sim( )| Ndo( )| Naoseaplica( )
Assisténcia ao paciente em parada cardiopulmonar
Itens Realizou
Realizacdo e investigacdo da histdria clinica Sim () Nao ( ) N3o se aplica ( )
do paciente
Realizagdo de exame fisico direcionado ao Sim () Nao () N&o se aplica( )
guadro do paciente
Realizagdo pungdo venosa Sim () Nao () N&o se aplica( )
Monitorizagdo de saturagdo Sim () Nao () N&o se aplica( )
Monitorizagdo de glicemia Sim () Nao () N&o se aplica( )
Monitorizagdo de pressdo arterial Sim () Nao () N&o se aplica( )
Monitorizagdo de frequéncia cardiaca Sim () Nao () N&o se aplica( )
Ofereceu suporte de oxigénio Sim () Nao () N&o se aplica( )
Identificou as queixas do paciente Sim () Nao () N&o se aplica( )
Conseguiu identificar o ritmo cardiaco Sim () Nao () N&o se aplica( )
Administrou oxigénio Sim () Nao () N&o se aplica( )
Coletou exames laboratoriais Sim () Nao () N&o se aplica( )
Uso de tabua para compressdes toracicas Sim () Nao () N&o se aplica( )
Inicio rapido de compressdes toracicas Sim () Nao () N&o se aplica( )
Realizou ventilagdo Sim () Nao () Nao se aplica ( )
Suporte basico adequado de Compressdo x Sim () Nao () Nao se aplica ( )
ventilagdo
Suporte avancado adequado de Sim () Nao () Nao se aplica ( )
Compressao x ventilagdo
Choque precoce Sim () Nao () Ndo se aplica ( )
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Checagem de pulso carotideo Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
Preparo adequado de material para Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
intubacao

Checagem do posicionamento da canula de Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
intubacao

Fixacdo da canula de intubagao Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
Medicacbes do protocolo de PCP Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
preparadas e administradas

MedicagGes para controle da hipercalemia Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
preparadas e administradas

Reconhecimento de responsividade Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
Realizacdo de ECG Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
Solicitacdo de RX Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )
Cuidados pés-parada Sim () Nao ( ) Ndo se aplica ( )

Aspectos gerais da assisténcia ao paciente em parada cardiopulmonar

Itens Realizou
Antissepsia e  assepsia para  os Sim () Nao () Nao se aplica ( )
procedimentos
Trabalho em equipe Sim () Nao () Ndo se aplica ( )
Comunicacao interprofissional efetiva Sim () Nao Ndo se aplica ( )
Lideranca Sim () Na N3o se aplica ( )
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10.7 Apéndice G - Caso Clinico da Simulacéo Realistica (UTI)

Universidade de Brasilia - Faculdade de Ciéncias da Salde
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem

Nome do Cendrio: Assisténcia de Enfermagem ao paciente em parada cardiopulmonar

(modalidade: atividade elétrica sem pulso) devido a quadro de hipercalemia.

Objetivos

Primério Avaliar a competéncia da equipe em identificar e assistir o paciente em

parada cardiopulmonar (atividade elétrica sem pulso).

Secundéarios | Avaliar o desempenho da equipe para assistir o paciente em PCP por
atividade elétrica sem pulso;

Identificar a efetividade da comunicacédo da equipe durante a PCP;
Comparar o desempenho técnico e o raciocinio critico dos
profissionais durante a situacdo simulada de PCP.

Avaliar as competéncias cognitivas, psicomotoras e afetivas durante a
assisténcia ao paciente em PCP, da equipe por meio de simulagdo
realistica;

Avaliar a autoconfianca dos profissionais de salude durante a

assisténcia de um paciente em PCP.

Descri¢do do caso/situacdo — Pré-intervencao

Pedro, 70 kg, encaminhado para UTI com pressdo arterial de 180x95 mmHg,
frequéncia cardiaca de 32 batimentos por minutos, dispneico e com saturacao
periférica de oxigénio de 89% em ar ambiente. Foi realizado ECG ainda na clinica
médica (Figura 1). Ao ser admitido é puncionado acesso venoso periférico em MSD,
realizada monitorizacdo cardiaca continua e administrado oxigénio por cateter nasal a
6 I/min. Foram coletadas amostras de sangue para verificagdo de gasometria arterial,
glicemia, sédio e potassio. Imediatamente apds, 0 paciente evoluiu rapidamente para
estado de confusdo mental, em seguida, inconsciéncia e auséncia de pulso.

Informacdes sobre o cenério

Identificacdo Pedro Alcantara

Dados antropomeétricos Peso: 70 kg Altura:1,75cm
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Motivo Quadro de hipercalemia, resultante do agravamento de

doenca renal crénica.

Parametros vitais PA:180/95 mmHG, FC:32 bpm, Sp02: 89 %

Parametros laboratoriais PH: 7,27; PCO2: 48mmHg; cHCO3. 27mEq/L; HGT:
84mg/dL, Na":130; K*:8,1 .

Historia Prévia

Clinica Paciente de 58 anos, sexo masculino, previamente
internado na unidade da Clinica Médica. Foi admitido
devido a complicacdo de doenca renal crbnica, com
queixas de fadiga, cefaleia, parestesia nas maos e pés,
cdibras, hematomas, edema das maos e pernas, nauseas e
vomitos. Possui ainda Hipertensdo arterial e diabetes

mellitus tipo 1.

Medicamentosa Propanolol 40mg, Enalapril 10 mg, Hidroclorotiazida
50mg, Carbonato de calcio, vitamina D, Cinacalcet,

complexo B, Acido félico e Eritropoetina.

Material e dispositivos para o caso/situagao

Desfibrilador, gel condutor.

Carro de emergéncia; Sistema de aspiracdo a vacuo; ventilador mecanico; prancha

rigida; capndgrafo.

Bolsa-valvula-méascara/ Tubo Orotraquel N° 7/ sonda de aspiracdo N° 12/ luvas
estéreis/ luvas de procedimentos/ laringoscopio (com pilhas funcionantes) com
laminas curvas e retas (com lampadas funcionantes), fixador de TOT, canula de
guedel, fio guia, estetoscopio, extensdo de oxigénio, mascara de ventilacdo nao-

invasiva (se necessario).

Esfigmomandmetro, termémetro e oximetro (para monitorizagéo),

Seringa de 3 mL, de 10mL, e 20 mL, Agulha: 40/12, 25/7 , garrote, esparadrapo,

micropore, jelco, equipo de macrogotas e polifix.

Medicacédo: Adrenalina, Amiodarona, SF 0,9%, Agua destilada, Bicarbonato de sodio

8,4%, Gluconato de célcio 10%, Atropina.

121



Quadro 1. Modelo de instrumento utilizado no Laboratério de Habilidades do Cuidar e de simulagdo da Faculdade de
Ceilandia da Universidade de Brasilia.
Fonte: Elaborado pela professora Doutora Marcia Cristina da Silva Magro (Faculdade de Ceilandia da Universidade de

Brasilia).

Evolucéo do caso

Agravamento do quadro com paralisia de musculos, saturacdo periférica de oxigénio
de 84% e, posteriormente, evolui para uma parada cardiopulmonar (ritmo de
atividade elétrica sem pulso). Os profissionais iniciam as compressdes cardiacas e a
ventilagdo por BVM (30x2). E administrada 1 dose de adrenalina, o mais
precocemente possivel, e 10 ml EV de gluconato de calcio 10% em infusdo lenta (2 a
3 minutos). O paciente é entubado, e na nova anélise do ECG, ainda apresenta
Atividade Elétrica Sem Pulso. Permaneceu em RCP por 5 min, administrado mais 1
dose de adrenalina e de gluconato de calcio.

Situacdo — Pds-Intervencdo

Paciente evolui com reversdo da PCP e restabelecimento de ritmo sinusal, com
melhora hemodinamica gradual. PA: 111/75mmHg; FC: 72 bpm; SpO2 94%. Exames
laboratoriais: PH: 7,35. PCO2: 38mmHg; cHCO324mEq/L; HGT: 90mg/DI; Na™
135; K':5,8). Submetido a coronariografia sem lesBes coronarias obstrutivas.
Ecocardiograma transtoracico mostrou presenca de fracdo de ejecdo de ventriculo
esquerdo de 40% com disfuncdo ventricular global. Realizado novo
eletrocardiograma demonstrando melhora do ritmo sinusal (figura 2). Segue
internado na UTI, em uso de enalapril, furosemida, proponolol 40mg, enalapril 10
mg, hidroclorotiazida 50mg, carbonato de calcio, vitamina D, cinacalcet, complexo
B, acido fdlico e eritropoietina; com indicagdo de tratamento dialitico.
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Figura 1 — Eletrocardiograma evidenciando bradicardia sinusal.

Figura 2 — Eletrocardiograma ap6s medidas para hipercalemia e hemodidlise.

Fonte: <http://sociedades.cardiol.br/nn/revista/pdf/revista_v6n4/05-relato-sessao-
bradicardia.pdf>
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10.8 Apéndice H — Instrumento de validacdo do cenario

Universidade de Brasilia - Faculdade de Ciéncias da Salde
Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem

INSTRUMENTO DE VALIDAGAO DE CENARIO SIMULADO

Objetivo do estudo: Analisar se o desempenho e as competéncias dos profissionais de enfermagem
em seu ambiente de trabalho sinaliza dominio de conhecimento cognitivo e psicomotor relacionado
ao paciente em quadro clinico de dor precordial, visando a consolidacdo do conhecimento e a
segurancga do paciente.

Ao avaliador: pontuar de 0 a 10 as seguintes condi¢des do cenario simulado e, quando necessario,
descrever as pendéncias no campo de observacao.

Nota (de 0 a 10 pontos) Observacdo

1. Aparéncia e organizacao
do cenario

2. Coeréncia e adequacao do
objetivo descrito em relacdo
ao apresentado durante a
simulacdo

3. Disponibilidade de
materiais suficientes e
pertinentes ao cendrio

4, Disponibilidade de
recursos humanos suficientes
para a execugao do cenario
5. Adequagdo do tempo de
duragao do cenario

6. Foi preservado o realismo
do cendrio

7. O debriefing foi conduzido
de forma direcionada,
coerente com o objetivo
proposto

8. O desenvolvimento do
cenario possibilita o alcance
do objetivo tragado

Identificagdo do avaliador:

Obrigada!
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10.9 Apéndice | — Slides da abordagem teorica

Atendimento de
Enfermagem na
Parada
Cardiorrespiratoria

Mestranda: Mayara Silva do Nascimento
Orientadora: Prof. Dr*. Marcia Cristina da Silva Magro

Conceito

* Parada cardiorrespiratéria:

- Emergéncia médica definida como a cessagcio subita e
inesperada das fungdes witais, caracterizada pela auséncia de
batimentos cardiacos e de movimentos respiratorios, e
trresponsividade a estimulos.

- Ocorre dano permanente apos 5 a 10 minutos da completa
cessacio do fhaxo sanguineo.

Diretrizes de 2015 da American Heart Association
(AHA) para Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP)
e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia
(ACE).

PCRIH
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Diretrizes para Ressuscitacdo Cardiopulmonar
e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia
(AHA, 2015).

+ RCPde alta qualidade, o quanto antes.

+ O profissional de saude deve pedir ajuda, mas deve continuar a
avaliar arespiracio e o pulso simultaneamente.

+ A prioridade do profissional, principalmente atuando sozinho,
deve ser ativar o servigo médico de emergéncia e aplicar
compressies tordcicas.

Diretrizes para Ressuscitacdo Cardiopulmonar
e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia
(AHA, 2015).

* Deve-se utilizar a prancha antes de comegar as compressées
em uma PCR.

« E deve-se usar o desfibrilador o mais rapidamente possivel.

Diretrizes para Ressuscitacdo Cardiopulmonar
e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia
(AHA, 2015).

* A RCP deve ser mantida enguanto as pds do DEA sio
aplicadas e até que o DEA esteja pronto para analisar o ritmo.

* Os socorristas devem tentar minimizar a frequéncia e a
duragio das interrupgdies das compressies, propositais ou
invohmtarias.
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Diretrizes para Ressuscitacao Cardiopulmonar
e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia
(AHA, 2015).

* Para que haja retorno total da parede do torax apds cada
compress3o, 0s socorristas devem evitar apoiar-se no torax
enfre as compressoes.

* Em pacientes com RCP em curso e wma via aérea avangada
instalada, recomenda-se uma frequéncia de ventilagio
simplificada de 1 respiracio a cada 6 segundos ( 10 respiracdes
por mimto)

Diretrizes para Ressuscitagdo Cardiopulmonar
e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia
(AHA, 2015).

+ A frequéncia das compressides foi modificada para o intervalo
de 100 2 120 / min.

* Aprofundidade das compressdes em adultos deve ser pelo
menos 2 polegadas ( 5 cm ), mas ndo deve ser superior a2 4
polegadas (6 cm ).

Reconhecimento de PCR

Verifique 3¢ a vima responde
Ausincia de respiracio ou apenas gasping (ou sija, sem respirago normal)
Nenhum pulso definido sentido em 10 segundos
(A vorificaciio da respiraciio e do pulso pode ser forta simultansaments, om menos de 10 segundos)

Acionamento do Se estver so0nho, Sem 0SS0 3 UM
sorvigo médico telefons coluliy, detrn 2 vitena ¢ acioos
de emergéncia 0 servigo de médico de emergéncia

& obtenha um DEA antes de iniciar a RCP

Do contrério, peca qoe algudm acone
0 servigo @ imicie a RCP imediataments;
use 0 DEA assin que e
estiver drsponivel
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Ressuscitacdo Cardiopulmonar (RCP)
Posicionamento 2 mios sobre a metads inferior
das maos do esterno

» Localizar o Ponto de compressdo
.

Limite as internupes nas compressdes toracicas a menos de 10 segundos

Algoritmo de PCR (Suporte Basico de Vida)

Vorique a seguranca do local.
Vitima nlio responde.
Gnite por ajuda para alguém proximo
Acione 0 servigo médico de emengénola Administre de
por telefone celular (se apropriado). resgate: 1 respiracio a cada
Obtenha um DEA & equipamentos de 5 a 6 3agundos, ou cerca do
emorgéncia (ou peca parn algusm fazé-o). 10 a 12 respiragdesmin.
* Aive © 5ervico mbdco
‘ dom-phc'h“o’(eu:;\dl
R e . Sem ndo o tenha
normal, anm \.  mormal, 2 minutos.
Monitore até com pulso / respirachoousehd 1\ oo ouigo * Continue as ventilagdes
a chegad gasping ¢ verifique ———————»  de resgate; verifique
o zenvigo "\"9“5"(“"‘5""“‘!“"“- o pulso a cada 2 minutos.
do emergéncia, possivel sentr 4 Na auséncia de pulso,
RN ALY definitivamente o pulso inicie a RCP (v para
“._em 10 2 © quadro *RCP™).
Sem respiragho ou * Em caso de possivel
apenas com gasping, overdose de opioides,
som pulso administre naloxona,
oo dinponvel, do acordo
com o protocolo.
A essa altura, em todos 08 cendrios,
© senvico médico de emerpincia ou
.................................... © apoio j4 foram acionades, e o DEA
© 08 equipamantos de emergdncia i
= ’k; T foram buscados ou es180 a caminho,
Inicie ckcios de 30 compresstes

@ 2 ventilagdes.
kaommuumw J

O DEA chega.

S chocivel?
Sim, NG S Nio,
chocavel nio choocavel

Apique 1 choque. Renicie a RCP | Reinicie a RCP imediataments por |
imediatamente por cerca de cerca de 2 minutos (até avisado
2 minutos (até avisado pelo DEA pelo DEA para o verficacdo do
para a verificagho do ritmo). riémo). Continge até que o pessoal
Continue até que o pesscal de SAV | de SAV assuma ou até que a wWima
assuma ou ald que a vitima comecs comece a se MOVIMENTAR. J
| # 30 MOVIMENTAR, g .
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2017 American Heart Association Focused
Update

*+ O AHA publicon um artigo apds as diretrizes de 2015
reconhecendo a possibilidade de wventilar 2 vezes a cada 30
compressdes ou ventilar a cada 6 segundos com compressies

continuas mesmo sem via aérea avanacada

Chocaveis

+ Taquicadia ventricular

IARYANY

« Fibrilag3o ventricular

B e IJ“D-“I)I"M”M
L —— b D
o -sand,

| S
Y nenr
L
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Nao chocaveis

+ Assistolia

+ Atividade Elétrica sem Pulso

Algoritmo para ritmos nao chocaveis

Clamar auxho
Imicear ROP (3012)

Cragfeso

Monitoeizacdo

HAC

Causas reversiveis de PCRs

AESHASSISTOLIA

EpncSany | mg 1VAO o cada 3 & 5 mamator

"

Fatmo chocimel 7

S

Ty

”(ousos Trotomento |
| = Hipovolemia = Reposicdo yoldmico com (ristojg__tdgsJ
— Hipéxia - Ventllogto com vio oérea definitiva com ;
O, o 100%
- Hidrogénic (ocidose) ~ BicNo 6 8,4% | milkg
- Hipo ou hipercalemia - Cormigir®
— Hipotermio ~ Aquecimento

Trombose corondrio (SCR)

Trombolise se inforto ogudo do
miccérdio (IRM) com suproprésio a PCR |

:-—fé’ ~ Trombolise. reposikdo volémica®
- Tensdo no torox por pReumaotorox Descompresséo por pungdo
~ Toéxicos - Reposicto volémica e ontidotos® i

Tamponamento (ardioto

Pericaediocentese (pungdo de Marfon)
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Diretrizes para Ressuscitacao Cardiopulmonar
e Atendimento Cardiovascular de Emergéncia
(AHA, 2015).

m 0 quo tazer @ 0 que ndo fazer no SBY paro obtor uma RCP de alta quaddade para adultos

Os socorristas devern Os socorristas ndo devem

Roaitzr compressdes oekcicas # v Peguinga & 100 & 120w Comprrne 3 uma Beguincs rferior 4 100/min oy spercr 3 1 20mn
Comprame 3 s profndiaace de pels seece 2 polegades (5 oo Comprime & uma profundidade hericr 3 2 polegadas (5 o) o Bpenir
2.4 potegacas (6 oo
Permite o reioeno hetal 0 Kedx apds cads Ccompressdo Apotsc-un 5oee o Yeax erie compressien
Mewrits m leripodes st compressins Ieromper s compremades por san & 10 segundos
Wntiar adeqaadamete (7 repeacies spis 30 comprenatien, Cads nespiracio Aptcay veritacio Cxormie (0 Sa5A, UM quantidade ercessiva
adnerestraas em | segundn, provocandd & slovicho do Kr) S0 Peapaciis oy respieagled Com Kega excedaive)

Recomendacdo —AHA

+ Considera-se que a reciclagem para atendimento de paradas
cardiorrespiratorias deva ser realizada com frequéncia,
principalmente  por profissionais que tenham maior
probabilidade de se deparar com situagdes de PCR (devido a
rapidez com que as habilidades em ressuscitagio decaem).

Cuidados Pds Parada

E aconselhavel evitar e corrigir fmediatamente hipotensdo
(menor que 20 x 65 mmHg) no pos-PCR.

Todos os pacientes que sdo ressuscitados de umaPCR e
posteriormente evoluem para morie ou morie cerebral devem
ser avaliados como possiveis doadores de drgdos.
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11. Anexos
11.1 Anexo 1 - Escala do Design da Simulagéo

Escala do Design da Simulagdo

A fim de avaliar se os melhores elementos do plano de simulagdo foram implementados,
responda ao questiondrio abaixo de acordo com a sua percep¢do. N3o existem respostas
certas ou erradas, apenas o seu nivel de concordancia ou discordancia. Por favor, use o cddigo
a seguir para responder as perguntas,

Avalie cada item com
Use o seguinte sistema de classificagio para avaliar as préticas base em quao
educativas: importante este é para
vocd.
1 - Discardo totalmente da afirmacio 1-N3o é importante
2 - Discordo da alirmagio 2-Um pouco importante
3 - Indecisa - nem concordo nem discordo da afirmacdo 3-Neutro
4 - Concordo com a afrmagao 4 Importante
5 Muito
5 - Concordo totalmente com a afirmacio i ote
NA - Nio aplicivel, a declaragio n3o diz respeito 3 atividade simulada realizaca
team 1l2)3flals|mafalalalals
1. No Inicio da simulagdo fol fornecida informacao suficlente para o|jo|o|Jo|©o]|]O}jJO|O|O]|O
proposcionar orentacdo e incentivo, 1|2 |3|4|5|N)J1]2]|3|a]jo0OS
) . : ojojo|o|Oo|OjO|O|O]|O
2. Eu eéntendi claramente a finalidade e os objetivos da simulagSo. 1l2ls3lalsimalila2lsz]alos
3, Asimulagio forneceu informagdo suficients, de forma clara, para o|jojo|O0|O}| O o|o0o|jO]|O
eq reschver a situag3o-problema. 1/l2/3|]a|s|inNaj1]| 213|405
ocjojo|jojOo]|] O o|lojo0)|0O
A, Fol-me fornecida informagao suficiente durante a simulago. 1l2lslals|malilzlslalos
S. As pistas foram adequadas e direcionadas para pr a minha o|jcjlo|jOo|O o o0|0o|O]|O
Compraensio. 1 S 10240 L4 o8

|
|

6. 0 aposo foi aferecido em tempa oportuno. ? ‘2’ g 2 g & ? g (3) 2 o
7. Aminha necessidade de ajuda foi reconbecida. ? ‘z’ g 2 g '?A ? g g C‘J e
e HHHHHA HHHH®

|

10. A resolugso de problemas de forma autdnoma foi facilitada. vel B Bl Bl 1A 215 a5
ojocjlo|o|OC}| O}O oo

11. Ful Incentivado a explorar todas as possibilidades da simulagdo. 1l213lals|umala 3|alos
12 A simulagio foi projetada para o meu nivel especifico de o0|C0|O0O|]DO|O| OO o|o0

conhecimento e habilidades. 1123|415 ]|N1J1 3]4108
13. A simulagio permitiu-me 3 oportunidade de priorizar as olo|o|lo|o] o ]o o|o

avallagdes e os cuidados de enfermagem. 1123 |]4]|5|N}1 3|4 05
14 A simulagio proporcionou-me uma oportunidade deestadelecer O (O | O (O |0 | O | O o|o0
jetr D 1123 |4]|5]|NJ21 3 4

ob 05 PATA 0 Meu paciente,

[

§~o uo»ovuo‘ '~f~o~o~o~o~o

) . . o|jo|o|Do|Oo]| OO o|o
15. O feedback fornecidao foi construtivo, 1lz2l3lalsimals 3| alos
y - ojo|lo|Oo|Oo]| OO o0
16. O feedback foi fornecido em tempo oportuno. 1l213lals|wmala 3| alos
17 A simulagio permitiu-me analisar meu préprio comportamentoe | O (O O (O | O | O | O 0|0
aghes. 1/12]3]4|5|n8m1}1 314105
18 Apds a simulagdo houve oportunidade para obtar onentagio /
feedback do professor, a fim de construir conhecimento para outro ojoc|l]o|Oo|O| O }|O 0|0
nivel 1 12(3|4]|5|nN}12 3|4 05

19. O cendrio se assemethava a uma situagdo da vida real 1l213lals|malal2lalalos
20. Fatores, situacOes e variaveis da vida real foram incorporados ao o|jc|o|Oo|O]| O o|lD0DjJ0O|O
cendrio de simulacio 112131415 INAL2 1213|4105
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11.2 Anexo 2 - Escala de satisfacdo e auto-confianga na aprendizagem (Student
Satisfaction and Self-confidence in learning scale)

Satisfacdo dos estudantes e autoconfianga na aprendizagem

Instrugdes: Este guestiondrio consta de uma série de declaragdes sobre as suas atitudes pessoais
referente & orientagdo que recebeu durante a atividade de simulagdo. Cada item representa uma
declaracdo scbre a sua atitude em relag3o a satisfagdo com a aprendizagem e a autoconfianca. Nao ha
respostas certas ow erradas. Vocd vai provavelmente concerdar com algumas declaragies e nio
concordar com outras. Por favor, indigue o seuw sentimento sobre cada afirmacde abaixo, marcando os
numeros que melhar descrevem a sua atitude ou crencas. Por favor, seja sincero e descreva sua atitude
come ala realmente €, nao o gue gostaria que fosse. As respostas sdo andnimas, sendo os resultados
compilados em grupo, & ndo individualmente.

Marque:
Dizcorde fortermente da afirmacio
1= Discordo da afirmagdo
3 = Indeciso - pem conconde & nem daecordo da afirmagio
4 = Concardo cam a afirmagio

% = Concordo fortemente com a alirmacio

Item

Satisfacio com a aprendizagem atual 0T D T c cT

1. Os métodos de ensino utilizados nesta simulagdo foram dbeis e eficazes
ol|o02 |03 04| 05

2. AsimulagBo fornecau-me uma variedade de materiais diddticos e atividades para promaover 2
rninha aprendizagem do currloulo médico-clringloo. o1loz o3z osl o

@

3. Eu gostel do modns como meu professor ensinau através da simulacino.

&, 05 materiais diditicos utilizados nesta simulacdo foram motivadores ¢ ajedaram-me a

aprender ol1|{oz2|03 ) 04| 05
5. A farma coma o meu professor ensinou atrawss da simulzgdo foi adeguada para & forma como
au aprenda. 01|02 |03 | 04| 05
A autoconfianga na aprendimgem

oT 1] N C cT

6. Estow confiante de que doming o conteddo da atividade de simulagio que maeu professor me
dpreseriou. 01 D2 |03 | 04| O

e

7. Estou confiante que esta simulagdo incluiu o conteddo necessirio para o dominio do currculo

migdico-cirirgioo. pl1|oz |03 | 04| Os

8. Estou confiante de que estou deservaivendn habilidades e obtendo os conhecimentos
necessdrios o partir desta simulaclo para executar os procedimentos necessdrios em um

ambiente clinico, D1 |02 |03 | os 0

wn

9. 0 meu professor utilizou recursos teis para ensinar a simulagio.,
01|02 |03 | 04|05

10, £ minha responsabibdada came o aluno aprender o que eu pracise saber através da atividade
de simulagdo. oiloz o3 o4l os

11, Ew sei como obter ajuda quando eu nio entender 05 concaitos abordados na simulacdo, : .
o1 D2 |03 | 04 | O5

12, Eu sei come wsar atividades de simulagio para aprender habilidades. a1 lo2 oz | o4 as

13. E responsabilidade do prefessor diver-me o Que U preciso aprender na lematica
desenvolvida na simulagdo durante a aula. ol1loz|los|os] os
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11.3 Anexo 3 — Parecer Consubstanciado do CEP / FS

UNB - FACULDADE DE
CIENCIAS DA SAUDE DA “GRErA ™
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Implementagio e eficdcia da simulagdo in situ na educagdo em sadde de profissionais
de enfermagem para melhoria da seguranga do paciente em unidades de cuidados

criticos
Pesquisador: Mayara Silva do Nascimento
Area Tematica:
Versao: 4

CAAE: 71120217.4,0000.0030
Instituica@o Proponente: Faculkdlade de Ciéncias da Salde da Universidade de Braslia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.475.329

Apresentacdo do Projeto:

Resumo:

Resumo segundo autor:

“Introdugdo: A preocupag¢do com a qualidade do cuidado e com a seguranga do paciente em servigos de
saude tem sido uma questao de alta prioridade. Objetivo: Analisar e avaliar a implementagio e a eficacia da
simulagdo in situ no processo de atualizagdo de profissionais em cenario de cuidados intensivos ao paciente
critico, visando ndo apenas consolidagao do conhecimento, mas a prépria seguranga do paciente. Método:
Estudo quase-experimental, a ser desenvolvido na Unidade de Cuidado Intensivo adulto geral do Hospital
Regional de Ceilandia (HRC). Serdo incluidos enfermeiros, técnicos e auxliares de enfermagem, com
experiéncia de no minimo seis meses no setor. O protocok de coleta de dados ocorrera em fases, a saber:
1) Sensibilizagio da equipe de enfermagem junto a gestdo; 2) Construgao de um cenaro de assisténcia ao
paciente em parada cardiopulmonar; 3) Validagdo do cenario; 4) Aplicagdo de um questionario com
questdes

estruturadas para caractenzagao do perfil sociodemografico dos profissionais, um pré-teste para avaliacido
do conhecimento prévio dos profissionais sobre assisténcia ao paciente em parada cardiopulmonar, € uma
escala para verificacdo da autoconfianga do profissional frente 8 um cenario simulado; 5) Oficina de
aprendizagem para nivelamento do conhecimento dos

Endereco: Facuidade de Cidncas da Saide - Campus Darcy Ribero

Balrro:  Asa Norle CEP: 70910900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1947 E-mail; cepsunb@gmal com

Pagma 01 ae C@
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UNB - FACULDADE DE

: Plataformoa
CIENCIAS DA SAUDE DA ‘€ Qgias
UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Consnuagio do Pamcer: 2475329
Orgamento orcamento.docx 09/05/2017 [Mayara Silva do Aceito
10:57:42 [Nascimento
Projeto Detalhado / | PROJETOUTIHRCMMversaoCEP4FIM. | 09/05/2017 |Mayara Silva do Aceito
Brochura docx 10:50:50 |Nascimento
|Investigador
Qutros som_e_voz.docx 09/05/2017 |Mayara Silva do Aceito
10:44:48 [Nascimento
Outros curriculo.pdf 16/04/2017 [Mayara Silva do Aceito
20:13:10__|Nascimento
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 06/04/2017 |Mayara Silva do Aceito
23:50:40 | Nascimento
Situacado do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao
BRASILIA, 26 de Janeiro de 2018
Assinado por:
Keila Elizabeth Fontana
(Coordenador)
Enderego: Facukiade de Ciéncias da Satde - Campus Darcy Ribeiro
Bairro: Asa Norte CEP: 70910900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3107-1947 E-mall: ceplsunb@gmai.com
Fagina 08 de 08
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11.4 Anexo 4 — Parecer Consubstanciado do CEP / FEPECS

FUNDACAO DE ENSINO E
emrwmasen  PESQUISA EM CIENCIAS DA W
T SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Implementagio e eficacia da simulagio in situ na educagao em sadde de profissionais
de enfermagem para melhoria da seguranga do paciente em unidades de cuklados

criticos
Pesquisador: Mayara Silva do Nascimento
Area Tematica:
Versdo: 1

CAAE: 71120217.4.3001.5553
Instituicdo Proponente: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2,488.086

Apresentacao do Projeto:
Apresentaco de Emenda a Projeto.
Objetivo da Pesquisa:

Sem alteragdes;

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Sem alteragdes;

Comentarios e Consideracbes sobre a Pesquisa:

Sem alteragdes,;

Consideracgdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
EMENDA A PROJETO DE PESQUISA

( ) TROCADE TITULO

( ) INCLUSAO DE PESQUISADOR

(X ) OUTROS

Protocolo do CEP/FEPECS N° 71120217.4.0000.0030
A aprovag¢do pelo CEP/FEPECS ocorreu ha mais de 6 meses ?

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bakrro: ASA NORTE CEP: 70.710904
UF: DF Municipio; BRASILIA
Telefone: (61)3325-4940 E.mall: comitedeesica secretaia@gmail.oom
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FUNDAGAO DE ENSINO E

reevannse PESQUISA EM CIENCIAS DA W

Ontrie ¥ of
S TR SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF
Cortiruagho do Parecer: 2 ASA086
Qutros Curriculomarcia. pdf 29/05/2017 |Mayara Silva do Aceito
10:47:45 | Nascimento
QOutros mayaratermodeanuencia.pdf 29/05/2017 | Mayara Silva do Aceito
10:39:26 [ Nascimento
Qutros mayaratermodeconcordancia.pdf 29/05/2017 | Mayara Silva do Aceito
s _ _ 10:38:14 [ Nascimento
Projeto Detalhado/ | PROJETOUTIHRCMMversaoCEP4FIM. | 08/05/2017 | Mayara Silva do Aceito
Brochura docx 10:50:50 | Nascimento
Investigador
Outros som_e_voz.docx 09/05/2017 | Mayara Silva do Aceito
10:44:48 | Nascimento
Qutros curiculo.pdf 16/04/2017 | Mayara Silva do Aceito
20:13:10 | Nascimento
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
BRASILIA, 06 de Fevereiro de 2018
Assinado por:
UBATAN LOUREIRO JUNIOR
(Coordenador)
Endereco: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS
Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-904
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (51)3325-4940 E-mail: comiledeetica secretaria@gmail com
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