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RESUMO 

 
Introdução: A autoconfiança do profissional é um fator que influencia a tomada 

assertiva de decisão e consequentemente na segurança do paciente, sendo assim, 

sua avaliação é fundamental no cenário do paciente crítico. Objetivo: Avaliar o nível 

de autoconfiança da equipe de enfermagem em situação de parada cardiopulmonar 

(PCP) na unidade de terapia intensiva (UTI) e pronto-socorro (PS). Método: Trata-se 

de um estudo quase experimental desenvolvido na UTI e PS de um hospital público. 

A amostra do grupo experimental (UTI) foi composta de cinco enfermeiros e 13 

técnicos de enfermagem e do grupo controle (PS) de cinco enfermeiros e 14  

técnicos de enfermagem. A coleta de dados ocorreu a partir da aplicação da escala 

self-confidence pré e pós vivência simulada de PCP no grupo experimental e para o 

grupo controle substituiu-se a vivência simulada por aula dialogada. Foi realizada 

análise descritiva e inferencial dos dados. Considerou-se significativo os resultados 

com p≤0,05. Resultados: Dos 37 profissionais 70,3% era do sexo feminino, 40,5% 

possuía curso de graduação. O grupo experimental melhorou significativamente o 

nível de autoconfiança ao longo do estudo (p=0,04) após vivência em cenário 

simulado. Os técnicos de enfermagem em ambos os grupos iniciaram a fase pré- 

simulação mais autoconfiantes que os enfermeiros, mas ao longo do estudo, pós- 

simulação o nível de percepção do enfermeiro em relação à autoconfiança 

aumentou. Conclusão: A percepção sobre autoconfiança aumentou nos 

profissionais do grupo experimental, confirmando a influência da estratégia de 

simulação in situ como ferramenta de aquisição de autoconfiança tanto temporária 

quanto a longo prazo. 

 
Descritores: Simulação in situ; Autoconfiança; Equipe de enfermagem. 



ALMEIDA, M. N. In situ simulation in the self-confidence gain of nursing 

professionals in the scenario of critical patient care. Completion of course work 

(Nursing Course) – University of Brasilia, Faculty of Ceilândia, Brasília, 2018, 42 p. 

 
ABSTRACT 

 
Introduction: The self-confidence of the professional is a factor that influences for 

better decision making and as a consequence in the patient safety, therefore this 

evaluation is fundamental in a critical patients environment. Objective: Evaluate the 

nursing staff’s confidence levels in a situation of cardiopulmonary arrest in the 

Intensive Care Unit (ICU) and Emergency Room (ER). Method: This is a almost 

experimental study developed in the Intensive Care Unit and the Emergency Room at 

a public hospital. The sample of the experimental group (ICU) consisted with five 

nurses and 13 nursing technicians and of the control group (ER) with five nurses and 

14 nursing technicians. The data collection began by applying the self-confidence 

scale before and after the cardiopulmonary arrest simulation on the experimental 

group and for the control group, the cardiopulmonary arrest simulation was 

substituted for expository lecture. A descriptive and inferential analysis was made 

from the collected data. It was only considered substancial the results with p≤0,05. 

Results: Amongst the 37 professionals, 70,3% was female, 40,5% had a graduation 

course. The experimental group increased significantly their self-confidence levels 

throughout the search (p=0,04) after the cardiopulmonary arrest simulation scenery. 

The nursing technicians of both the control group and the experimental group began 

the pre-simulation phase more confident than the nurses, but over the period of the 

study, after simulation the nurses perception levels concerning self-confidence was 

increased. Conclusion: The perception about self-confidence increased on the 

experimental group professionals affirming the influence of the in situ simulation 

strategy like a instrument of acquisition for self-confidence not only in a temporary 

way but in a long term. 

 
Keywords: Simulation in situ; Self-confidence; Nursing staff. 
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1. INTRODUÇÃO 

 
A autoconfiança do profissional é um dos fatores que influencia no alcance de 

ações adequadas realizadas pela equipe de enfermagem em situações complexas. 

Sendo assim, a sua avaliação é reconhecida como fundamental em cenário de 

urgência (MAZZO, 2015). 

 
A autoconfiança é um sentimento desenvolvido no percurso da vida que 

conduz o indivíduo a crença do autossucesso, assim como em suas habilidades, 

ações e competências. É possível alcançá-la com sabedoria, suporte e preparo, mas 

para aperfeiçoá-la é necessário persistência, autoconsciência e pensamento positivo 

(MESKA et al., 2016). 

Ela está diretamente relacionada com autoeficácia, por ser compreendida 

como a crença que o indivíduo tem na capacidade de alcançar eficientemente seus 

objetivos (BARROS; SANTOS, 2010). A compreensão sobre autoeficácia impacta no 

planejamento e alcance de metas ambiciosas. Nessa perspectiva, é possível  

assumir que indivíduos mais autoconfiantes possuem percepção mais positiva da 

sua atividade de trabalho e, portanto, se sentem mais eficientes no desempenho de 

suas funções (BARREIRA; NAKAMURA, 2006). 

A autoeficácia quando combinada com a resiliência maximiza a superação, a 

adversidade social, econômica e/ou laboral (NAKAMURA; BARREIRA, 2006). Por 

sua vez, resiliência é um termo que tem origem no latim resiliense e significa 

restaurar-se a um estado anterior. Inicialmente esse termo foi discutido pelas 

ciências exatas a fim de determinar o potencial elástico de um material retornar ao 

seu estado original após sofrer uma determinada pressão (RIBEIRO et al., 2011). No 

âmbito das ciências humanas, é utilizado para descrever a capacidade do indivíduo 

ou grupos de indivíduos se restabelecerem positivamente em momentos de 

mudanças, mesmo quando o ambiente não for propício (BALARCH; 2007). 

Durante a trajetória profissional e pessoal o ser humano vivencia diversos 

obstáculos e modificações que exigem a capacidade de adaptação e enfrentamento 

para alcançar evolução positiva frente a situações inusitadas (NAKAMURA; 

BARREIRA, 2006). A autoconfiança e/ou autoeficácia quando em consonância com 

a resiliência proporciona melhor adaptação do indivíduo em suportar mudanças do 

ambiente (RIBEIRO et al., 2017). 
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A formação do profissional de enfermagem tem-se fundamentado não 

somente em questões de confiança e eficiência, mas também no conjunto de 

tecnologias comuns na atenção à saúde, como os medicamentos, 

microprocessadores, equipamentos digitais, procedimentos técnicos, sistemas 

organizacionais, educacionais e de suporte, programas e protocolos assistenciais 

que favorecem a prestação de cuidados à saúde da população (LORENZETTI, 

2012). O desenvolvimento dessas tecnologias, especialmente de 

microprocessadores e equipamentos digitais, possibilitou a evolução e o aumento 

dos simuladores (SINÉSIO; MAGRO, 2017). 

A simulação clínica, embora projetada a partir de tecnologias, é caracterizada 

como técnica que permite o contado com cenas reais através de experiências 

guiadas (GABA, 2004). Os programas interativos de simulação disponibilizam 

recursos realistas, como manequins anatomicamente semelhantes a uma pessoa 

humana, que expressam respostas fisiológicas frente a intervenções reais, além de 

permitir interação do instrutor com o participante da simulação por meio da 

comunicação verbal e não verbal (LORENZETTI, 2012). 

Nesse contexto, a simulação in situ é reconhecida como um tipo de 

abordagem da simulação clínica que incentiva a simulação no próprio ambiente de 

trabalho da equipe de saúde com uso de recursos e equipamentos disponíveis na 

própria unidade, configurando uma experiência próxima a realidade (PISCIOTTANI 

et al., 2017). Com a simulação in situ a autoconfiança e segurança podem ser 

aprimoradas, tendo um impacto positivo na educação permanente em saúde e no 

desempenho da equipe, em especial nas áreas de alto risco (ALKHULAIF et al., 

2016; PATTERSON et al, 2017). 

Em cenários específicos como Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e Pronto 

Socorro (PS) há constantes situações clínicas complexas que exigem dos 

profissionais de enfermagem atenção e controle, sendo assim o uso de 

procedimentos inovadores, como a simulação realística, pode facilitar a resolução 

dessas condições. Dada a necessidade do desenvolvimento da autoconfiança do 

profissional, o emprego de simuladores e do ensino simulado representam um 

excelente recurso (VAN DYK, 2016). A simulação é interpretada como uma 

ferramenta de capacitação, pois contribui para o desenvolvimento do raciocínio 

clínico, podendo ser aplicada tanto na graduação quanto aos profissionais de saúde 

durante um programa de educação continuada (DUARTE, OLIVEIRA, 2017, p.31). 
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Cada vez mais torna-se imprescindível a capacitação dos profissionais que 

atuam em contato direto com o paciente, tanto aqueles mais expostos ao evento de 

parada cardiopulmonar (PCP), à exemplo dos profissionais das UTIs e PS, quanto 

aqueles da atenção primária à saúde. 

A PCP é uma intercorrência de alta complexidade, comum nos pacientes em 

estado crítico internados em UTIs devido à instabilidade hemodinâmica (SILVA; 

PADILHA, 2001). Ela ocorre quando há a cessação súbita de atividades mecânicas 

cardíacas, confirmada pela ausência de pulso central e irresponsividade ou 

respiração agônica, também chamada de gasping. Nessa situação, o atendimento 

deve ser rápido e eficiente, com fundamentação teórica e prática e para que ocorra 

reversão do quadro a equipe deve atuar em sincronia, sendo o enfermeiro um dos 

protagonistas, enquanto líder assume decisões fundamentais e imediatas (ALVES et 

al., 2013; ARAÚJO et al., 2008). 

  A equipe de enfermagem deve se sentir apta e segura para realizar 

intervenções em situações críticas e de urgência, tanto no cenário intra-hospitalar 

quanto no cenário extra-hospitalar. Algumas instituições educacionais e hospitalares 

possuem em seu currículo treinamentos de ressuscitação cardiopulmonar (RCP) 

com o propósito de conferir competências que permitam o ingresso seguro no 

ambiente hospitalar. Nessa vertente, a educação interprofissional tem sido proposta 

como um modelo de ensino de prática colaborativa que permite o aperfeiçoamento 

de conhecimento e habilidades (HAMMICKET et al, 2007). A inclusão de atividades 

formais de práticas colaborativas interprofissionais como parte da educação clínica 

alinha-se com as expectativas para melhorar a educação. Várias profissões nos dias 

atuais exigem evidência de aprendizagem interprofissional em seus currículos 

(AUSTRALIAN MEDICAL COUNCIL, 2012; AUSTRALIAN NURSING AND 

MIDWIFERY ACCREDITATION COUNCIL, 2012). No entanto, sabe-se que é 

desafiante para os serviços de saúde determinarem estratégias de implementação 

das oportunidades interprofissionais para melhorar o posicionamento clínico habitual. 

Contudo argumenta-se se a simulação enquanto estratégia de ensino, melhora o 

nível de autoconfiança interprofissional da equipe de enfermagem para atendimento 

de situações críticas, como a parada cardiopulmonar? 
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2. OBJETIVOS 

 2.1 Objetivo Geral 

 
Avaliar se a simulação in situ influencia no ganho de autoconfiança da equipe 

de enfermagem no cenário de assistência ao paciente crítico. 

 2.2 Objetivo Específico 

 
 Avaliar o nível de autoconfiança por meio da Self-confidence Scale (SCE) dos 

profissionais da equipe de Enfermagem de uma unidade de terapia intensiva 

antes e após simulação in situ em situação de PCP. 

 Avaliar o nível autoconfiança por meio da Self-confidence Scale (SCE) dos 

profissionais da equipe de Enfermagem de um pronto socorro antes e após 

aula dialogada em situação de PCP. 

 Comparar a diferença do nível de autoconfiança entre profissionais de 

enfermagem da UTI e PS frente à situação de parada cardiopulmonar por 

meio de diferentes abordagens sejam elas, simulação in situ e aula dialogada. 
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 3.1 História da Simulação 

 
A simulação é uma técnica usada para promover aprendizagem e capacitação 

por meio da reprodução de situações clínicas reais em um ambiente seguro e 

controlado (TEIXEIRA; FELIX, 2011). Segundo Kaneko et al (2015), é um método de 

treinamento que visa substituir cenários reais por cenários guiados capazes de 

replicar uma experiência clínica real de forma interativa. 

Remotamente, manequins eram construídos em argila para representar 

características clínicas das doenças e os seus efeitos no homem. Esses modelos de 

simuladores em meio a diversas culturas permanecem facilitando a precisão 

diagnóstica (JONES; PASSO-NETO; BRAGHIROLI, 2015). 

A simulação teve sua origem em ambientes diferentes daqueles relacionados 

a ciências da saúde, paradoxalmente no cenário da aviação militar e civil (SINÉSIO; 

MAGRO, 2017). 

O ano de 1929 representou o marco da simulação, em razão do uso do 

primeiro simulador de vôo desenvolvido por Edwin Albert Link (1904-1981), com 

destaque para o “Link trainer”, equipamento de treino guiado que simulava voos em 

condições meteorológicas instáveis (SINÉSIO; MAGRO, 2017). Pouco tempo depois, 

o simulador ganhou atenção nacional tornando-se parte obrigatória no treinamento 

de pilotos em muitos países (ROSEN, 2008). 

Na década de 50, o uso de manequins se tornou uma estratégia comum para 

o ensino. Nos anos 60, Peter Safar foi o pioneiro na técnica de reanimação 

cardiopulmonar, descrevendo a sua importância. Encorajado por este trabalho, 

Asmund Laerdal (1914-1981), elaborou um simulador realista, nomeado Resusci- 

Anne, que permitiu que profissionais de saúde praticassem técnicas específicas, 

como as manobras para o controle das vias áereas, Chin Lift (hiperextensão do 

pescoço e elevação do mento) e Jaw Thrust (tração da mandíbula) (COOPER; 

TAKETI, 2008). Esse fato culminou no surgimento do simulador de RCP mais 

utilizado no século XX, originado após a implantação de uma mola interna na parede 

torácica do manequim que permitia a compressão cardíaca (JONES; PASSO-NETO; 

BRAGHIROLI, 2015). 

Em 1968, o doutor Michael Gordon da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Miami apresentou o simulador de paciente cardiológico, que
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reproduzia diferentes sons cardíacos, durante as Sessões Cientificas da American 

Heart Association. Este manequim foi nomeado Harvey. Resusci-Anne e Harvey 

marcaram a era moderna da simulação e o uso em série de outros manequins 

(COOPER; TAKETI, 2008). 

Nos anos 80 e 90, David Gaba desenvolveu um ambiente simulado de 

anestesia que combinava tecnologia disponível a um computador e um manequim 

que simulava o paciente durante o procedimento de anestesia (GABA; DEANDA, 

1988). Neste mesmo período, a empresa Laerdal desenvolveu o manequim de maior 

fidelidade comparado a Ressusci-Anne, nomeado Sim-Man (COOPER; TAKETI, 

2008). 

A busca pela melhoria da qualidade na assistência a saúde em razão dos 

avanços tecnológicos surgiu desde o início do século XX, concomitante ao início do 

ensino formal de enfermeiras, assinalando a relação entre a simulação e a 

enfermagem (MAGRO; SINÉSIO, 2017, p.19). 

Na educação em enfermagem, simuladores de habilidades tem sido utilizados 

há mais de um século para o aperfeiçoamento de técnicas e desenvolvimento da 

prática clínica. Para tal prática há diferentes modelos de manequins, entre eles: 

modelos de braços para realização de punção endovenosa, administração de 

medicamentos ou fluidos; modelos pélvicos que podem ser usados para inserção de 

cateteres; modelos torácicos e abdominais para o cuidado com drenos e ostomias 

(NEHRING; LASHLEY, 2009). 

 3.2 Simulação in Situ 

 
O termo “in situ”, no latim significa no local ou localmente e descreve onde um 

evento ocorre (KALANITI, 2014). A simulação in situ pode ser definida como aquela 

que ocorre em ambiente clínico real, cujos participantes são servidores da instituição 

onde essa estratégia será implementada (PATTERSON et al, 2013). Permite que as 

equipes testem sua eficácia, cometam erros e tenham a oportunidade de aprender 

com os erros cometidos em ambiente controlado, treinem para eventos que não 

tenham tanta confiança e aqueles raros, em tempo e local real (SPURR et al, 2017). 

 
A simulação in situ permite que as equipes revisem e reforcem suas 

habilidades e raciocínio clínico, por ocorrer no ambiente de trabalho da equipe, 

oportuniza a identificação de ameaças e deficiências na assistência prestada
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(PATTERSON et al, 2013; SPURR et al, 2017). Ela não possui o objetivo de 

substituir a simulação tradicional realizada em centros de simulação. Geralmente, as 

simulações desenvolvidas em centros de simulação estão relacionadas com curso 

ou currículo, a fim de aprimorar técnicas e relacionamentos entre a equipe 

(KALANITI, 2014). 

A simulação in situ auxilia na descoberta de potenciais problemas e ameaças 

no processo de trabalho, e contribui para a melhoria da qualidade no atendimento e 

segurança do paciente (PATTERSON et al, 2013). Pode ser utilizada para 

treinamento do profissional ou equipe no desempenho de tarefas críticas, manuseio 

de equipamentos novos ou raramente utilizados e para praticar protocolos 

hospitalares essenciais na unidade (ALKHULAIF et al, 2016). 

O nível de fidelidade na simulação in situ é alto por ocorrer em ambiente 

clínico real. É uma iniciativa que busca a melhoria na  qualidade da assistência e 

uma experiência singular de aprendizagem complementar (KALANITI, 2014). 

 3.3 Classificação da fidelidade dos simuladores 

 
A fidelidade da simulação ou simulador permite descriminar o nível de 

aproximação da realidade. Pode ser caracterizada em três níveis: baixa fidelidade; 

média fidelidade e alta fidelidade (MAGRO; SINÉSIO, 2017, p.23-24). 

Nas simulações de alta fidelidade adota-se manequins realísticos dada a 

necessidade de representação do corpo humano com características semelhantes a 

uma pessoa tanto na aparência quanto em sentimentos e sensações ocorridas frente 

aos cuidados recebidos (TEIXEIRA; FELIX, 2011). Os manequins utilizados são 

controlados por computadores responsáveis por transmitir os sinais e sintomas e, 

portanto, conseguem interagir através da comunicação verbal com o participante 

durante o cenário simulado. 

Os simuladores de média fidelidade possuem tamanhos e aparência similar a 

de um ser humano, mas sua tecnologia é inferior aos de alta fidelidade. Os 

manequins não são responsivos quanto aos sinais fisiológicos, entretanto seu 

mecanismo permite ausculta de sons cardíacos, pulmonares, verificação de pulsos e 

possibilidade de outros diagnósticos (DAL SASSO et al, 2015). 

Os simuladores de baixa fidelidade são menos realísticos, pois não 

respondem as manobras aplicadas sobre ele. Possuem pouca ou nenhuma 
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mobilidade e geralmente são utilizados em treinamento de técnicas ou 

procedimentos específicos (TEIXEIRA; FELIX, 2011). 

O realismo é diretamente proporcional a fidedignidade. O grau de fidelidade 

envolve inúmeras variáveis como a ambiência, os dispositivos e equipamentos, os 

recursos a serem utilizados, além de fatores sociais como a motivação do instrutor e 

fatores psicológicos dos participantes (DAL SASSO et al, 2015). 

 3.4 Debriefing 

 
O debriefing é o momento de reflexão e discussão das ações desenvolvidas 

no cenário. Componente crucial para o processo de aprendizagem com base na 

simulação realística. Possibilita a revisão das percepções, práticas e decisões 

desempenhadas ao longo da vivência simulada, permitindo análise de ações que 

foram assumidas ou que deveriam ser aplicadas em uma situação futura (DAL 

SASSO et al, 2015). 

O debriefing ocorre imediatamente após o cenário simulado sendo guiado por 

um facilitador, responsável por garantir a confidencialidade, participação e 

autorreflexão dos participantes da simulação. Contribui para a compreensão e 

assimilação de saberes, percepções, comportamentos e emoções (JONES; PASSO- 

NETO; BRAGHIROLI, 2015; HERMANN, 2017, p 83). 

Segundo Dal Sasso et al. (2015, p. 20), este momento é dividido em três 

estágios ou fases: 

 
1. Reações – momento imediato após simulação, em que 

o participante manifesta sentimentos, emoções e percepções 
sobre sua experiência. Nessa etapa o facilitador deve permitir a 
livre expressão do participante, para compartilhamento das 
primeiras impressões sobre a simulação; 

2. Compreensão – ponto principal do debriefing, em que o 
participante esboça a experiência ocorrida, fazendo 
questionamentos sobre os aspectos gerais, além de avaliar seu 
desempenho, construindo nova compreensão sobre o ocorrido. 
Nessa etapa, o conhecimento adquirido com a experiência 
simulada é compartilhado, generalizado e refletido em nova 
situação, possibilitando sua aplicação em uma vivência real; 

3. Sumarização – etapa em que há revisão do que foi 
aprendido com a experiência simulada permitindo uma auto 
avaliação, discussão e socialização da aprendizagem. Este 
momento permite que o participante pense em novas formas de 
aplicar o que foi aprendido em eventos futuros. 
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          4. MÉTODO 

     4.1 Delineamento do estudo 

 
Trata-se de um estudo quase experimental, de abordagem quantitativa com 

pré e pós-testes. 

     4.2 Local do estudo 

 
O estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva Adulto e na Sala 

Amarela e Vermelha do Pronto-Socorro de um hospital público do Distrito Federal. 

     4.3 População e Amostra do estudo 

 
Segundo informações cedidas pela chefia de enfermagem, a equipe de 

enfermagem da UTI à época da coleta de dados foi composta de 37 profissionais de 

enfermagem e a do PS de 43 profissionais. A amostra foi de conveniência, 

constituída de cinco enfermeiros e 13 técnicos de enfermagem do grupo 

experimental (UTI) e cinco enfermeiros e 14 técnicos de enfermagem do grupo 

controle (PS). As desistências em ambos os grupos foram decorrentes de férias ou 

licença trabalhista e recusas. 

     4.4 Período de coleta de dados 

 
Ocorreu durante quatro meses, no período de dezembro de 2017 a março de 

2018, por meio de visitas realizadas aos profissionais no local do estudo conforme 

distribuição da escala mensal. Sendo assim, abordagem ocorreu em diferentes 

turnos para obtenção de maior quantitativo de profissionais dos setores, respeitando 

o período de trabalho sem prejuízo para ambas as partes. 

     4.5 Critérios de inclusão 

 
Foram incluídos no estudo os servidores que atenderam aos seguintes 

critérios: 

 
 Profissionais de enfermagem devidamente registrados no Conselho Regional 

de Enfermagem (COREN); 
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 Concordância para participação da pesquisa por meio da assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), bem como do termo de 

autorização do uso de imagem e som de voz. Esse último exclusivo para os 

profissionais da UTI. 

     4.6 Critérios de exclusão 

 
Foram excluídos do estudo os servidores com os seguintes critérios: 

 
 Profissionais de enfermagem que não promovessem assistência direta ao 

paciente; 

 Profissionais de enfermagem com menos de seis meses de experiência; 

 Enfermeiros substitutos, enfermeiros afastados, residentes de enfermagem e 

estagiários de enfermagem; 

 Profissionais de enfermagem que mudaram de unidade recentemente (últimos 

seis meses) ou atuavam em ambos os setores de coleta de dados. 

     4.7 Protocolo de coleta de dados 

 
Inicialmente, foi realizada a validação do cenário simulado do grupo 

experimental no laboratório de simulação de uma instituição de ensino superior 

pública e posteriormente no próprio ambiente onde ocorreu a coleta de dados. Para 

tanto houve a participação de três docentes com expertise na área/peritos. Para 

validação o cenário foi implementado pelo pesquisador principal, onde alunos do 

curso de graduação assumiam o papel do profissional e ao mesmo tempo, os 

peritos/avaliadores preenchiam o formulário com itens relacionados à coerência, 

aparência, realismo, condução de debriefing. Caso a nota obtida na média fosse 

inferior a 7,0 pontos, haveria necessidade de readequação e reformulação do 

cenário para cumprimento das exigências definidas. Apesar da nota obtida ter sido 

superior a 7,0 pontos foi realizado revalidação do cenário no próprio ambiente da 

coleta de dados, ou seja, na UTI do hospital. 

Em uma segunda etapa realizou-se a coleta de dados por meio da aplicação 

de um questionário de identificação de dados demográficos e profissionais e da 

escala Self-confidence (ANEXO A). Esta é constituída de12 (doze) perguntas, onde 

cada item representava um grau de confiança. Foi aplicada pré e pós-vivência 

simulada (grupo experimental) e aula dialogada (grupo controle) sobre PCP. No
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grupo experimental (UTI) essa vivência foi mimetizada por meio de uma situação 

realística de PCP com uso de um simulador de paciente de média fidelidade da 

Laerdal® capaz de reproduzir com realismo as condições de um paciente em PCP, e 

ainda houve a participação de facilitadores (monitores) responsáveis pela projeção 

dos parâmetros vitais e reprodução de vozes. As simulações ocorreram em um 

quarto na própria UTI. Imediatamente após foi realizado o debriefing para discussão 

e reflexão da situação vivenciada. 

No grupo controle, houve somente exposição da aula no próprio ambiente do 

PS para minimizar o risco de prejuízo do processo assistencial da unidade. Nas duas 

situações, um mês após o pré e pós-testes, verificou-se que o nível de autoconfiança 

persistiu por meio da reaplicação da Self-Confidence Scale (SCE). 

A escala de autoconfiança possuía questões do tipo Likert, na qual a 

pontuação varia de 1 a 5, sendo representada qualitativamente pelas seguintes 

percepções: “nada confiante”, “pouco confiante”, “confiante”, “muito confiante” e 

“extremamente confiante”. Com isso analisou-se os resultados e a confiabilidade dos 

dados foi assegurada pela consistência interna da escala representada pelo 

coeficiente alfa de Cronbach de 0,70. 

     4.8 Considerações éticas da pesquisa 

 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília e da Fundação de Ensino e Pesquisa 

em Ciências da Saúde (CEP/FEPECS), sob CAEE 47071915.0.0000.0030. 

Conforme a Resolução nº 466/2012, foi preservado o anonimato e sigilo dos dados 

dos participantes. Todos os profissionais participantes foram orientados quanto à 

finalidade da pesquisa, concordando em participar da mesma por meio da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE A) e com a 

autorização para utilização da imagem e som de voz para os profissionais do grupo 

experimental (APÊNDICE B). 

     4.9 Tratamento de dados 

 
Os resultados foram expressos em média, desvio padrão e mediana (percentil 

25% e 75%). Para testar a hipótese de distribuição normal foi aplicado o teste
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Kolmogorov Smirnov, como a hipótese de normalidade não foi confirmada, aplicou- 

se o teste Mann-Whitney, quando apropriado. 

As comparações intra-grupos foram realizadas segundo teste não paramétrico 

Wilcoxon, uma vez que os grupos são dependentes, isto é, uma medida pode 

interferir na outra por se tratar de duas medidas de um mesmo indivíduo em 

momentos distintos. 

Para análise dos dados foi adotado o programa estatístico Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS) versão 23 e considerado como significativo os resultados 

com p≤0,05. 
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 5. RESULTADOS 

Foram acompanhados 37 profissionais de enfermagem distribuídos entre o 

grupo controle e experimental. Foi possível constatar características similares entre 

eles, mas de forma geral a maioria era do sexo feminino (n=26; 70,3%) com idade 

média de 37± 7,3 anos. Quase a metade possuía curso de graduação 15 (40,5%),  

10 (27,0%) possuíam nível médio, 11 (29,7%) possuíam especialização e 01 (2,7%) 

o título de mestrado. Nenhum profissional cursou o doutorado. A média do tempo de 

atuação em cuidados intensivos foi de 04 anos, similar ao do PS, 03 anos. Os 

profissionais expressaram (48,6%) que receberam treinamento para atuar nesses 

cenários e ainda, 51,4%declararam contato prévio com a estratégia de simulação 

enquanto ferramenta de ensino (Tabela 1). 

 
Tabela 1 - Distribuição dos enfermeiros segundo características demográficas e 

profissionais. Ceilândia, DF, 2018. 

Características 
Grupo Experimental 
n=18 

Grupo Controle 
n=19 

Total 
n=37 

Sexo femininob 14 (77,8%) 12 (63,2%) 26 (70,3%) 

Idade (anos)a,c 38,8 ± 7,5i 35,6 ± 7,0 37,1 ± 7,3i 

Titulaçãob 
   

Nível médio 5 (27,8%) 5 (26,3%) 10 (27,0%) 

Graduação 6 (33,3%) 9 (47,4%) 15 (40,5%) 

Especialização 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%) 

Formaçãob    

Enfermeiro 5 (27,8%) 5 (26,3%) 10 (27,0%) 

Técnico de 
Enfermagem 

13 (72,2%) 14 (73,7%) 27 (73,0%) 

Tempo de trabalho na 

UTI (anos)a,c 

4 ± 4 - - 

Tempo de trabalho no PS 

(anos)a,c 

 3 ± 2 - 

Recebeu treinamento 
para atuar neste 

Ambienteb 

10 (55,6%)ii 8 (42,1%)ii 18 (48,6%)i 

Teve contato com 
simulação 
Realísticab 

4 (22,2%) 15 (78,9%)ii 19 (51,4%)ii 

amédia ± desvio padrão, bn (%), cmediana (25%-75%); i 2 pessoas não responderam; ii1 
pessoa não respondeu; 
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O grupo experimental inicialmente (pré-simulação) mostrou-se menos 

autoconfiante quando comparado ao grupo controle, mas 30 dias após a vivência 

simulada o nível de autoconfiança elevou-se de forma mais expressiva (Tabela 2). 

Observou-se que houve diferença significativa do nível de autoconfiança do período 

inicial para o final (pós-simulação) para atendimento da parada cardiopulmonar 

sinalizado pelo p=0,04 (Tabela 3). 

 
Tabela 2 - Comparação da autoconfiança entre os profissionais de enfermagem (enfermeiros 

e técnicos de enfermagem) do grupo controle e experimental durante as diferentes fases do 

estudo. Ceilândia, DF, 2018. 

 

Fases do estudo 
Grupo Experimental 
(n=18) 

Grupo Controle 
(n=18) 

Pré-simulação 3,4 0,6 3,9 0,7 

30 dias pós-simulação 3,6 0,6 4,0 0,9 

 
 

Tabela 3 – Relação da autoconfiança no grupo experimental em profissionais de 

enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) entre as diferentes fases do estudo. 

Ceilândia, DF, 2018. 

 

Pré-simulação 30 dias pós-simulação P 

3,4 (3,0 – 3,8) 3,7 (3,2 – 4,1) 0,04 
Teste Wilcoxon Signed Ranks 

 
Os profissionais mais jovens (idade <35 anos) em ambos os grupos 

declararam-se inicialmente mais autoconfiantes, mas somente no grupo controle a 

autoconfiança persistiu em todas as fases do estudo independente da faixa etária. 

Houve diferença significativa do nível de autoconfiança entre os profissionais de 

enfermagem do grupo experimental com idade <35 anos e ≥35 anos na fase final (30 

dias após simulação) p=0,04 (Tabela 4). 

 
Tabela 4 – Relação da autoconfiança no grupo experimental e controle em profissionais de 

enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) de diferentes idades durante os testes 

do estudo. Ceilândia, DF, 2018. 

 

Grupos Fases Idade (anos) P 
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(
< 35 
n = 5) 

≥ 35 
(n = 11) 

 

 Fase pré-simulação 3,6 (3,5 – 3,8) 3,2 (3,0 – 3,5) 0,4 
Grupo Experimental Fase final (30 dias 

após simulação) 
3,9 (3,8 – 4,3) 3,5 (3,1 – 3,8) 0,04* 

 < 35 
(n = 7) 

≥ 35 
(n = 11) 

 

Grupo controle Fase pré-aula 4,1 (3,5 – 4,3) 4,0 (3,3 – 4,7) 0,7 
 Fase final (30 dias 

após aula) 
4,3 (3,0 – 4,8) 4,2 (3,0 – 4,7) 0,8 

Teste Mann-Whitney 

 
Os técnicos de enfermagem independente do grupo expressaram mais 

autoconfiança em relação aos enfermeiros. Apesar disso, o ganho de autoconfiança 

do enfermeiro foi superior ao longo do tempo. Houve diferença significativa do nível 

de autoconfiança entre os técnicos de enfermagem e enfermeiros do grupo controle 

30 dias pós-aula (p=0,04). Embora tenha havido aumento desse nível também no 

grupo experimental pós-simulação, mas sem significância (Tabela 5). 

 
Tabela 5 – Relação da autoconfiança no grupo experimental e controle entre profissionais de 

enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) em diferentes áreas de atuação 

durante os testes do estudo. Ceilândia, DF, 2018. 

 Atuação   

Fases 
Grupo experimental  

P 
Técnico de Enfermagem 
(n = 13) 

Enfermeiro 
(n = 5) 

Pré-simulação 3,4 (2,8 – 3,8) 3,3 (3,0 – 3,6) 0,7 

Fase final (30 dias após 
simulação) 

3,6 (3,0 – 3,9) 4,0 (3,5 – 4,1) 0,4 

 Grupo controle   

 Técnico de Enfermagem 
(n = 13) 

Enfermeiro 
(n = 4) 

 

Pré-aula 3,8 (3,2 – 4,3) 4,2 (4,1 – 4,5) 0,2 

Fase pós-aula 4,0 (3,1 – 4,3) 4,7 (4,5 – 4,7) 0,2 

Fase final (30 dias após 
aula) 

4,1 (3,0 – 4,6) 4,7 (4,5 – 4,9) 0,04 

Teste Mann-Whitney 

 
Os profissionais do grupo experimental com maior tempo de experiência em 

unidades de cuidados intensivos demonstraram maior ganho de autoconfiança 

diferentemente, no grupo controle a autoconfiança foi maior naqueles com menor
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tempo de experiência. Sendo assim, foi possível identificar que o tempo de 

experiência não mostrou relação significativa da autoconfiança entre os profissionais 

de enfermagem (Tabela 6). 

 
Tabela 6 – Relação da autoconfiança no grupo experimental e controle entre profissionais de 

enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) de diferentes tempos de experiência 

durante os testes do estudo. Ceilândia, DF, 2018. 

Tempo de Experiência 

Grupos Fases < 5 anos 
(n = 7) 

≥5 anos 
(n = 11) 

P 

 Pré-simulação 3,0 (2,7 – 3,8) 3,4 (3,1 – 3,8) 0,3 
Experimental Fase final (30 dias 

após simulação) 
3,5 (2,9 – 3,8) 3,8 (3,4 – 4,1) 0,3 

 Fase pré-aula 4,2 (3,8 – 4,3) 3,3 (3,0 – 4,5) 0,7 

Controle Fase pós-aula 4,2 (3,6 – 4,6) 4,0 (3,0 – 4,7) 0,6 

 Fase final (30 dias 
após aula) 

4,3 (4,0 – 4,7) 3,6 (2,8 – 4,8) 0,6 

Teste Mann-Whitney 

 
Os profissionais que alegaram não ter recebido nenhuma forma de 

treinamento para atuar no setor tenderam a aumentar mais o nível de autoconfiança 

ao longo do tempo em relação aqueles que receberam, apesar disso, essa diferença 

não foi significativa (Tabela 7). 

 
Tabela 7– Relação da autoconfiança entre profissionais de enfermagem (enfermeiros e 

técnicos de enfermagem) do grupo experimental e controle que receberam treinamento nas 

diferentes fases do estudo. Ceilândia, DF, 2018. 
 

Recebeu Treinamento 

Grupos Testes Sim 
(n = 10) 

Não p 
(n = 7) 

 

Pré-simulação 3,5 (3,0 – 3,8) 3,3 (3,1 – 3,8) 0,7 

Fase final (30 
Dias após 
simulação) 

 
 
 
 

 
3,6 (3,0 – 3,9) 

 
4,0 (3,5 – 4,1) 

 
0,4 

 Sim Não  

 (n = 7) (n = 10)  

Pré-aula 4,1 (3,6 – 4,4) 4,1 (2,8 – 4,3) 0,5 
Controle Pós-aula 4,0 (4,0 – 4,4) 3,8 (3,0 – 4,7) 0,7 

Fase final (30 
dias após aula) 

4,2 (3,6 – 4,5) 4,3 (3,0 – 4,7) 0,9 

Teste Mann-Whitney 

Experimental 
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O ganho de autoconfiança embora não tenha mostrado modificação 

significativa, manteve-se constante entre as diferentes fases do estudo no grupo 

controle (Tabela 8). 

 
Tabela 8 – Relação da autoconfiança entre profissionais de enfermagem (enfermeiros e 

técnicos de enfermagem) do grupo controle e os diferentes testes do estudo. Distrito 

Federal, 2018. 

Testes Testes P 

Pré-aula Pós-aula  

4,1 (3,2 – 4,3) 4,1 (3,1 – 4,7) 0,07 

Pós-aula Fase final (30 dias após aula) 

4,1 (3,1 – 4,7) 4,2 (3,0 – 4,7) 0,4 

Pré-aula Fase final (30 dias após aula) 

4,1 (3,2 – 4,3) 4,2 (3,0 – 4,7) 0,09 

Wilcoxon Signed Ranks Teste 

 
Houve diferença significativa do ganho de autoconfiança entre os profissionais 

do grupo controle e experimental na fase inicial (pré-teste) (p=0,04), entretanto na 

fase final embora tenha havido aumento da autoconfiança entre os grupos, não foi 

significativa (Tabela 9). 

 
Tabela 9 – Comparação do nível de autoconfiança no grupo controle e experimental em 

profissionais de enfermagem (enfermeiros e técnicos de enfermagem) entre os diferentes 

testes do estudo. Ceilândia, DF, 2018. 

 
Testes 

Grupo  
P Experimental 

(n=40) 
Controle 
(n=40) 

Pré-teste 3,4 (3,0 – 3,8) 4,1 (3,2 – 4,3) 0,04 

Retenção de 
conhecimento 

3,7 (3,3 – 4,1) 4,2 (3,0 – 4,7) 0,1 

Teste Mann-Whitney 
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 6. DISCUSSÃO 

Esse estudo avaliou o nível de autoconfiança entre profissionais de 

enfermagem de uma UTI e PS, durante a prestação de cuidado ao paciente em 

parada cardiopulmonar. Os resultados mostraram que a autoconfiança do grupo 

experimental (UTI) teve ganho superior comparado ao grupo controle ao longo do 

tempo. 

Alguns estudos mostram a importância da simulação como ferramenta de 

ensino e aprendizagem e de treinamento em situações de emergência, 

proporcionando aumento da autoconfiança e desenvolvimento de raciocínio clínico 

(BARRETO et al., 2014). Vale ressaltar que no Brasil há um crescente investimento 

em centros de simulação realística a fim de aprimorar a qualidade dos serviços de 

saúde prestados (ABREU et al, 2014). 

Pesquisas demonstram a necessidade de investimento no treinamento de 

profissionais da UTI por se tratar de um setor hospitalar altamente complexo. A 

capacitação desses profissionais de saúde é importante não só para a atualização 

de protocolos, mas também para o aperfeiçoamento de habilidades técnicas 

(BELLAN, 2006). 

Seguramente educação interprofissional ocorre “quando dois ou mais 

profissionais aprendem com, de e sobre o outro, a fim de melhorar a colaboração e a 

qualidade dos cuidados e serviços” (CAIPE, 2018). 

Para uma ressuscitação cardiopulmonar (RCP) bem-sucedida e de qualidade 

além das habilidades e treinamento da equipe, há uma sequência ideal de manobras 

e procedimentos destinados a manter a circulação cerebral e de outros órgãos e 

assegurar a sobrevida do paciente (AHA, 2015). Com este estudo observou-se que 

apenas 22,2% dos profissionais do grupo experimental tiveram contato prévio com a 

simulação, seja durante o curso de graduação ou pós-graduação, e no decorrer do 

estudo este mesmo grupo demonstrou melhora significativa na percepção de 

autoconfiança após a vivência simulada confirmando que a simulação in situ é um 

método eficiente. 

O predomínio de profissionais do sexo feminino no presente estudo pode ser 

explicado historicamente considerando que a enfermagem é vinculada a uma 

profissão majoritariamente feminina (DONOSO, 2000). Evidência científica nacional 

revelou que, 84,6% dos profissionais de enfermagem são do sexo feminino, 

entretanto há uma propensão a masculinização da categoria, considerando que os
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homens atualmente representam 15% desses profissionais (Conselho Federal de 

Enfermagem – Cofen, 2015). 

As simulações oferecem experiências cognitivas, psicomotoras e afetivas e 

contribuem não só para o desenvolvimento de habilidades técnicas, mas também 

para o aumento da autoconfiança (TEIXEIRA; FELIX, 2011) achado identificado no 

presente estudo. Foi possível perceber que após a participação em cenário simulado 

os profissionais de diferentes faixas etária, áreas de formação e tempo de 

experiência expressaram maior autoconfiança para a realização de procedimentos, 

intervenções e técnicas de emergências, baseados nas atualizações existentes em 

relação aqueles submetidos à estratégia de aula dialogada (modelo tradicional). 

A simulação in situ é uma estratégia relativamente inovadora que proporciona 

a vivência de experiências clínicas reais no próprio ambiente de trabalho, de forma 

controlada a fim de minimizar ameaças futuras, renovar o conhecimento previamente 

adquirido, aumentar a autoconfiança do profissional, aprimorar habilidades e 

principalmente identificar fatores de risco para a segurança do paciente. 

Melhorar a segurança do paciente é imprescindível para todas as 

organizações e equipes de saúde, principalmente aqueles que trabalham com 

cuidados com pacientes críticos (ZIMMERMANN et al, 2015). Além do trabalho em 

equipe, a autoconfiança, resiliência e as habilidades individuais interferem 

diretamente na prestação do cuidado. Com este estudo podemos constatar que o 

treinamento com a simulação in situ melhorou o nível de autoconfiança dos 

profissionais frente a uma situação de parada cardiopulmonar, ao longo do tempo, 

como estratégia de capacitação. 

A estratégia de simulação permite que o profissional aproprie-se de 

conhecimentos e visualize possíveis consequências de suas reais ações na 

evolução do paciente (DAL SASSO, 2006). 

O estudo apresentou como limitações a indisponibilidade e recusas de alguns 

profissionais em participar do estudo, mesmo com inúmeras visitas e horários 

diversificados, ainda houve impedimentos de contato com alguns profissionais 

devido a escala de trabalho. Apesar das limitações, o uso da simulação in situ 

revelou-se como uma potencial e significativa estratégia ao ganho de autoconfiança 

dos profissionais de enfermagem, considerando a repercussão desse sentimento no 

cuidado direto e segurança do paciente (RODRIGUES, 2017). 
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 7. CONCLUSÃO 

A percepção sobre autoconfiança aumentou principalmente nos profissionais 

do grupo experimental, confirmando a influência da estratégia de simulação in situ 

como ferramenta de aquisição de autoconfiança não apenas temporária, mas de 

forma persistente, ou seja, ao longo do tempo, mesmo em situações críticas com a 

PCP. 

O nível de autoconfiança dos profissionais de enfermagem para atendimento 

de PCP manteve-se constante pré e pós abordagem teórica dialogada. 

Profissionais de enfermagem submetidos à aula dialogada como estratégia 

para capacitação profissional mostraram menor nível de autoconfiança para 

assistência ao paciente em PCP, ao longo do tempo, em relação aqueles 

submetidos à estratégia simulada. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
 
 

O (a) Senhor (a) está sendo convidado (a) a participar do projeto: 

Implementação e eficácia da simulação in situ na educação em saúde de 

profissionais de enfermagem para melhoria da segurança do paciente em unidades 

de cuidados críticos, com a pesquisadora responsável Mayara Silva do Nascimento 

(e-mail: mayara-sn@hotmail.com). 

O nosso objetivo é analisar e avaliar a implementação e a eficácia da 

simulação in situ no processo de atualização de profissionais em cenário de 

cuidados intensivos ao paciente crítico, visando não apenas consolidação do 

conhecimento, mas a própria segurança do paciente. 

O (a) senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 

decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo 

mantido o mais rigoroso sigilo através da omissão total de quaisquer informações 

que permitam identificá-lo (a). 

A sua participação se dará por meio de atividades teóricas e práticas. A parte 

teórica refere-se à aplicação de um questionário, em data a combinar, com questões 

de caracterização de aspectos de formação profissional e de conhecimento sobre a 

assistência ao paciente crítico, com tempo estimado de 20 minutos; e, em seguida, 

uma oficina teórica sobre assistência ao paciente com necessidade de reanimação 

cardiopulmonar. Posteriormente, haverá a uma atividade prática em que serão 

usados simuladores no lugar de pacientes. O tempo previsto para essa ação é de 

estimadamente 60 minutos. Esta etapa, por sua vez, terá gravação de áudio e 

imagem por meio de smartphones ou câmeras do próprio pesquisador. 

Após esta fase, será aplicado um questionário acompanhado de escalas, para 

verificação do grau de autoconfiança quanto a realização do conteúdo abordado, 

com previsão de 15 minutos para preenchimento. Três meses após essa atividade 

de simulação ocorrerá a aplicação de um teste para avaliação da retenção de 

conhecimentos teóricos referente à oficina previamente ministrada. Todas as etapas 

serão no próprio PS/UTI adulto do Hospital Regional de Ceilândia, em horário 

previamente acordado com a chefia, para evitar transtornos ao processo assistencial 

diário. Essas fases estão previstas para abril e julho de 2017. 
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Não existe um tempo pré-determinado para responder o questionário. Será 

respeitado o tempo de cada um para respondê-lo. Informamos que o (a) senhor (a) 

pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga constrangimento, 

podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum 

prejuízo para a senhor(a). 

 
 
 

Participante do projeto Pesquisador responsável 
 
 

A liberdade do consentimento será 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 você tiver relacionadas diretamente ao projeto de 

pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da 

pesquisa ou exames para realização da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador 

responsável. 

Os riscos diretos dessa pesquisa estão associados tanto ao método de 

simulação, quanto à sua filmagem. Existe a possibilidade de gerar sentimentos de 

ansiedade e estresse, vinculados à vivência de um cenário simulado na área de 

urgência e emergência, mas por outro lado, esse risco será minimizado pelo fato do 

participante a qualquer momento estar livre para indicar algum constrangimento ou 

desconforto ao pesquisador responsável, sendo então desligado da pesquisa e 

encaminhado a um serviço de psicologia da própria secretaria de saúde (SES/DF). 

A possibilidade de risco indireto caracteriza-se pela divulgação de dados 

pessoais coletados na entrevista durante o desenvolvimento do estudo, no entanto, 

será minimizado pela adoção de codificação dos profissionais nos formulários, 

escalas e questionários adotados, ou seja, os registros não terão a identificação 

nominal dos participantes. Outra possibilidade seria a divulgação de imagem e som 

dos participantes, minimizado pela desse material apenas pela pesquisadora 

principal, que só fará uso para fins científicos e educativos. 

No que se refere aos benefícios, em longo prazo espera-se estimular a 

implementação da simulação in situ como metodologia ativa, educativa e 

permanente para profissionais de saúde visando a melhoria da qualidade
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assistencial e a segurança do paciente; redução de eventos adversos relacionados à 

assistência ao paciente crítico; e, conscientização da equipe de enfermagem para as 

recomendações de segurança do paciente na assistência hospitalar, melhoria do 

arcabouço teórico e prático dos profissionais de enfermagem. 

Se você aceitar participar, estará contribuindo para proporcionar consolidação 

de saberes otimizando o processo de ensino e aprendizagem, para assim fazer com 

que os profissionais reavaliem a prática diária, visando melhorar a assistência e a 

segurança ao paciente. 

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer 

procedimento) qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de 

participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o (a) 

senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 

colaboração. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação 

na pesquisa, você poderá ser ressarcido e/ou indenizado, obedecendo-se as 

disposições legais vigentes no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados no Setor de Pesquisa do Hospital 

Regional de Ceilândia e na Instituição Universidade de Brasília, podendo ser 

publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficarão 

sobre a guarda do pesquisador. 

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor, 

entre em contato com Mayara Silva do Nascimento, telefone: 61-98197-7954, e-mail: 

mayara-sn@hotmail.com; ou com a orientadora do Projeto: Marcia Cristina da Silva 

Magro, telefone: 61-98269-0888, e-mail: marciamagro@unb.br; disponíveis inclusive 

para ligações a cobrar. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde (CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por 

profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. 

 
 
 
 
 

Participante do projeto Pesquisador responsável 
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As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou os direitos do participante 

da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-1947 ou do e-mail 

cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento de 10:00h às 12:00h 

e de 13:30h às 15:30h, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na 

Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade 

de Brasília, Asa Norte. 

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saúde é co-participante desta 

pesquisa, este projeto também foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

SES/DF. As dúvidas com relação à assinatura do TCLE ou aos direitos do 

participante de pesquisa também podem ser obtidas por meio do telefone: (61) 3325- 

4955. 

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento elaborado 

em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o sujeito da 

pesquisa. 

 
 
 
 
 

Nome / assinatura 
 
 

 

Pesquisador Responsável (Nome e assinatura) 
 
 
 

Brasília,  de  de    
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APÊNDICE B – TERMO DE AUTORIZAÇÃO DO USO DE IMAGEM E SOM DE 

VOZ 

 
Termo de Autorização para Utilização de Imagem e Som de Voz 

para fins de pesquisa 

 
Eu, , 

autorizo a utilização da minha imagem e som de voz, na qualidade de 

participante/entrevistado(a) no projeto de pesquisa intitulado “Implementação e 

eficácia da simulação in situ em educação em saúde de profissionais de 

enfermagem para melhoria da segurança do paciente em unidades de cuidados 

críticos”, sob responsabilidade de Mayara Silva do Nascimento vinculado(a) ao 

Programa de Pós- Graduação em Enfermagem da Universidade de Brasília. 

Minha imagem e som de voz podem ser utilizados apenas para análise por 

parte da equipe de pesquisa, apresentações em conferências profissionais e/ou 

acadêmicas, e atividades educacionais. 

Tenho ciência de que não haverá divulgação da minha imagem nem som de 

voz por qualquer meio de comunicação, sejam elas televisão, rádio ou internet, 

exceto nas atividades vinculadas ao ensino e pesquisa explicitadas acima. Tenho 

ciência também de que a guarda e demais procedimentos de segurança com relação 

às imagens e sons de voz são de responsabilidade do (a) pesquisador (a) 

responsável. 

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 ficará com o (a)  

pesquisador (a) responsável pela pesquisa e a outra com o (a) participante. 

 
 
 
 
 

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

Brasília,  de  de    
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ANEXO A – INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

 
Escala de Autoconfiança 
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         ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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