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RESUMO

Introdução: A simulação é uma metodologia usada para substituir ou amplificar experiências reais 

por experiências guiadas que evocam ou replicam aspectos do mundo real de maneira interativa. A 

simulação in situ leva essa técnica diretamente aos locais onde ocorrem atendimentos, com a própria 

equipe de saúde atuando em seu ambiente de trabalho em cenário simulado. Objetivo: Descrever 

experiência piloto de simulação in situ realizada em unidade de pronto atendimento, destacando opor-

tunidades de avaliação de sistema de atendimento, trabalho em equipe e detecção de ameaças latentes 

à segurança (ALS). Métodos: Estudo aplicado na Unidade Ibirapuera do Hospital Israelita Albert 

Einstein e realizado pelo Centro de Simulação Realística Albert Einstein. Foi apresentado cenário 

de paciente de 45 anos com síndrome coronariana aguda que evolui para parada cardiorrespiratória. 

Simulação híbrida de 30 minutos com uso de ator e simulador de alta fidelidade (SimMan 3G®).Uti-

lizado checklist e filmagem para avaliar habilidades e atitudes, usados em debriefing estruturado com 

uma hora de duração. Resultados: A experiência proporcionou avaliação técnica, comportamental e 

sistemas. Detectou quatro ALS e permitiu reflexão guiada sobre trabalho em equipe. Conclusão: Este 

piloto contribuiu para o alcance dos objetivos propostos com o cenário e demonstrou oportunidades de 

treinamento e melhoria. A simulação in situ pode ser usada no futuro sistematicamente para treina-

mento contínuo de equipes, visando à melhoria da qualidade de atendimento e à segurança do paciente.
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ABSTRACT

Introduction:Simulation is a method used to substitute or enhance real experiences with guided, 

interactive experiences that are reminiscent of or replicate aspects of the real world.In situ simulation 

takes this technique directly to the places where health care is rendered, with the health team acting 

in a simulated scenario within their work environment.Objective:To describe the pilot in situ simu-

lation experience conducted at an accident and emergency unit, highlighting the opportunities to as-

sess the care system, teamwork and detection of latent safety threats (LSTs).Methods:The study was 

applied at the Ibirapuera Unit of the Hospital Israelita Albert Einstein and performed by the Albert 

Einstein Realistic Simulation Centre.A scenario was presented wherein a 45-year old patient whose 

acute coronary syndrome evolves into cardiac arrest.A 30-minute hybrid simulation involving the use 

of an actor and high fidelity simulator (SimMan 3G®).A checklist was used and the simulation was 

filmed in order to evaluate skills and attitudes in a structured 1-hour long debriefing.Results:The 

experience provided a technical, behavioural and system assessment. Four LSTs were detected and it 

enabled a guided reflection on teamwork. Conclusion:This pilot contributed to achieving the objecti-

ves proposed with the scenario and demonstrated opportunities for training and improvement.In situ 

simulation may be used systemically in the future for continuous team training, aimed at improving 

service quality and patient safety.
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INTRODUÇÃO

A simulação realística é uma metodologia de treinamento 
para substituir ou amplificar experiências reais por experiên-
cias guiadas que evocam ou replicam aspectos substanciais 
do mundo real de maneira interativa. Existem vários modelos 
de simulador, desde manequins anatômicos simples até alta-
mente avançados, guiados por computador. A fidelidade da 
simulação depende do quanto esta se aproxima da realidade1.

A simulação de alta fidelidade tem sido usada na saúde 
como estratégia para treinamento de indivíduos e equipes em 
capacidades técnicas (conhecimento e habilidades) e não téc-
nicas (comunicação, atitude e trabalho em equipe)1.

A simulação in situ leva essa técnica diretamente aos locais 
onde ocorre a atuação médica. Ao invés de realizar esse treina-
mento no centro de simulação, com equipes que nem sempre 
atuam juntas, a própria equipe de saúde atua em seu ambiente 
de trabalho em cenário simulado. Isto permite também avaliar 
a competência do sistema e condições latentes que podem fa-
vorecer o erro – as chamadas ameaças latentes à segurança2.

O Institute of Medicine, em seu clássico relatório To err 
is human3, identificou o pronto-socorro como a área de maior 
possibilidade de eventos adversos. Esse relato demonstrou 
grande risco associado à prática médica e recomendou treina-
mento em equipes com uso de simulação como possível ferra-
menta para minimizar esses eventos.

Em estudo que avalia o impacto da simulação na segu-
rança do paciente em departamento de emergência pediátrico, 
Patterson et al.4 demonstraram mudança de atitude da equipe 
multidisciplinar em relação a eventos adversos e significativa 
redução desses eventos.

O presente estudo relata uma experiência inédita no Bra-
sil: o uso de simulação in situ para treinamento de equipes e 
identificação de ameaças à segurança latentes em unidade de 
pronto atendimento.

OBJETIVO

Descrever experiência piloto de simulação in situ realizada em 
unidade de pronto atendimento, destacando oportunidades 
de avaliação do sistema de atendimento, trabalho em equipe e 
detecção de ameaças latentes à segurança.

MÉTODOS

Local do estudo
A simulação foi realizada na Unidade Ibirapuera do Hospital 
Israelita Albert Einstein. Inaugurada em 2006, conta com uni-
dade diagnóstica e pronto atendimento. Este é equipado para 
o atendimento de urgência e emergência, sendo que casos que 
necessitem internação, cirurgia ou cuidados intensivos são es-

tabilizados no local e posteriormente transferidos para o Hos-
pital Israelita Albert Einstein, no Morumbi.

Este estudo foi aprovado pela comitê de ética e pesquisa 
do Hospital Israelita Albert Eisntein.

Participantes

Para não interromper o fluxo de atendimento nessa primeira 
experiência em simulação in situ, optou-se por chamar a equi-
pe que não estava atuando naquele momento para conduzir a 
simulação. A equipe era composta de dois médicos, um enfer-
meiro e dois técnicos de enfermagem. Estavam de prontidão 
em horário de pouco fluxo habitual, sem, porém, saber detalhes 
sobre o caso planejado.Se a equipe de atendimento solicitasse 
ajuda, outros profissionais do plantão poderiam ser acionados.

Instrutores

Participaram desta atividade como instrutores um médico 
e uma enfermeira que não atuam nesta unidade de pronto 
atendimento. Eles foram convidados para acompanhar todo 
o fluxo, desde a chegada do ator na recepção até o término 
do atendimento com checklist específico para esta assistência.

Foram selecionados dois observadores, que acompanha-
ram os instrutores para auxiliá-los no monitoramento dos 
tempos de cada etapa.

Simulação

Para melhor avaliar o fluxo de pacientes na unidade, desde 
abertura da ficha, passando pela triagem até o atendimento 
em si, optou-se por simulação híbrida, com uso de ator até a 
perda da consciência e simulador de alta fidelidade (SimMan 
3G®, simulador adulto da Laerdal) a partir do momento em 
que o ator perde a consciência e inicia o quadro de fibrilação 
ventricular no cenário.

Os objetivos do cenário proposto eram os seguintes:
•	 Avaliar riscos potenciais à segurança do paciente;
•	 Avaliar a aderência aos protocolos institucionais e dire-

trizes das práticas assistenciais baseadas em evidências;
•	 Analisar e prover discussão acerca das competências 

comportamentais no ambiente real de trabalho;
•	 Acompanhar e avaliar o desempenho técnico da equi-

pe no atendimento ao paciente;
•	 Avaliar e sugerir melhorias nos fluxos e processos;
•	 Avaliar estrutura física, utilização de equipamentos e 

recursos humanos adequados ao atendimento dos pa-
cientes.

Uma semana antes da simulação in situ, foi realizado um 
teste para alinhamento do cenário, dos instrutores, orientações 
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referentesà atuação do ator e sua fala,escolha do simulador, 
logística de transporte de simuladores, avaliação prévia da 
unidade e responsabilidades de cada membro da simulação 
realística. O ator foi orientado a responder aos questionamen-
tos dos profissionais somente se perguntado.

Descrição do cenário

Fase I: ator

Simulação iniciada na recepção da unidade.
Paciente masculino, 45 anos, na recepção, dor epigástrica 

leve, retirou a senha e aguardou o atendimento administrativo.

Figura 1

Figura 2

Condutas esperadas:
•	 Abertura do cadastro;
•	 Encaminhamento à triagem.

Fase II: ator

Simulação seguida com o encaminhamento do ator à sala de 
triagem, realizada pelo enfermeiro.

Queixa de dor epigástrica, com irradiação para o pescoço 
e membro superior esquerdo há uma hora, durante atividade 
física. No momento da admissão, referiu dor leve.

Antecedentes de tabagismo, hipertensão arterial sistêmica 
em uso de atenolol 50mg por dia e história familiar positiva 
(mãe faleceu por infarto agudo do miocárdio aos 42 anos de 
idade).

Figura 3

Condutas esperadas:
•	 Realização da triagem;
•	 Abertura da ficha de dor torácica;
•	 Encaminhamento à sala de emergência.

Fase III: híbrida (ator/simulador)

Encaminhamento do ator à sala de emergência.
Eletrocardiograma do paciente com supradesnivelamento 

de segmento ST em derivações V1 a V6.
Após realização de eletrocardiograma (ECG) e monitori-

zação, o paciente evolui para parada cardiorrespiratória.

Parâmetros do simulador:
SimMan 3G® vestido com calça social e camisa, a mesma 

vestimenta do ator. Ao ser monitorizado, ritmo Fibrilação Ven-
tricular (FV); demais parâmetros não detectáveis.

Condutas esperadas:
•	 Monitorização dos sinais vitais e realização do eletro-

cardiograma;
•	 Acionamento do médico plantonista;
•	 Sequência de atendimento compressões – via aérea – 

boa ventilação;
•	 Choque não sincronizado de 200J sem melhora;
•	 Mais 2 minutos de ressuscitação cardiopulmonar 

(RCP) com novo choque;
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•	 Checar sea ventilação está adequada à bolsa-valva-
-máscara; caso contrário, intubar;

•	 Se intubar – usar capnógrafo;
•	 Acesso venoso e adrenalina® 1 mg; (IO ou EV);
•	 Mais 2 minutos de RCP, trocando o socorrista;
•	 Novo choque (não reverte);
•	 Amiodarona 300 mg e mais 2 minutos de RCP, trocan-

do o socorrista;

Figura 4

•	 Nova adrenalina 1mg e mais 2 minutos de RCP, trocan-
do o socorrista;

•	 Mais um choque (não reverte);

•	 Mais 2 minutos de RCP e amiodarona® 150 mg;
•	 Novo choque de 200J, com mais 2 minutos de RCP;
•	 Após a amiodarona® e a sequência de choques, retor-

no da circulação espontânea;
•	 Avaliação pós-parada: sinais vitais, antiarrítmico, ava-

liar necessidade de drogas vasoativas e transferência 
para unidade de tratamento intensivo.

Checklists e debriefing

O cenário foi programado para durar 30 minutos, e a discus-
são posterior (debriefing), com uma hora de duração, foi divi-
dida em quatro aspectos: estrutura, materiais e equipamentos, 
fluxos e processos, comportamental e técnico. O atendimento 
foi filmado, o que permitiu um debriefing mais detalhado. Fo-
ram elaborados checklists estruturados para auxiliar no debrie-

fing (Quadros 1 e 2). Participaram deste debriefing os profis-
sionais envolvidos no atendimento, a liderança assistencial e 
administrativa, e os observadores.

RESULTADOS

A simulação com ator foi feita desde a chegada à unidade até 
a perda da consciência e início da FV, já na sala de emergência. 
O tempo decorrido desde a retirada da senha até a triagem foi 
de 7 minutos. A triagem foi realizada em 2 minutos, e o pacien-
te foi encaminhado à sala de emergência, andando. O aciona-
mento do médico plantonista foi imediato à entrada na sala de 
emergência. O tempo porta ECG foi de 13 minutos. Imediata-

Quadro 1 
Checklist triagem

Comportamento e/ou habilidades técnicas Realizado Não realizado Comentários

P
ro

to
co

lo

  1. Apresentação pessoal (nome, função e postura)

  2. Orientações pré-triagem (objetivo)

  3. �Realização dos SSVV (PA, FC, FR, temp.) e anotação de peso 
e altura informados

  4. Verificação da queixa do paciente

  5. �Questionamento adicional (detalhar quais) sobre 
particularidades da dor

  6. Barreira de comunicação (linguagem)

  7. �Questionou medicações de uso habitual (medicamento, 
dose, horário, últimas doses)

  8. �Histórico e antecedente – registro adequado das informações 
da segunda página da avaliação inicial (tabagismo, 
antecedentes familiares, uso de drogas)

  9. Orientações de encaminhamento para sala de emergência

10. Relacionou queixa ao protocolo Dor Torácica.

11. Orientações de encaminhamento para sala de emergência

12. Relacionou queixa ao protocolo Dor Torácica
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mente após o diagnóstico de infarto agudo do miocárdio, hou-
ve troca do ator pelo SimMan 3G® (este estava atrás de uma 
cortina que separa pacientes na sala de emergência).

Houve um momento de hesitação na condução do caso 
quando da troca. O ator já estava monitorizado e com acesso 
venoso puncionado. Quando passaram para o simulador, este 
não estava monitorizado, o que diminuiu a fidelidade do ce-
nário.

Após esse estranhamento inicial, o manejo da parada 
cardiorrespiratória,de 10 minutos, ocorreu, em sua maior 
parte, conforme o checklist. Houve dificuldade técnica na uti-
lização do capnógrafo (o módulo utilizado não se acoplava ao 
monitor), e este item foi considerado não realizado.

A compressão não foi uniforme em todos os que a reali-
zaram, fato bem evidenciado pelo uso do vídeo e pelo feedback 

do simulador, demonstrando em alguns casos pouca efetivi-
dade, principalmente nos minutos finais do cenário.

Outros itens relevantes à segurança do paciente foram ob-
servados e não constavam no checklist: a prancha rígida encon-
trava-se no carro de emergência fora da sala de emergência, e 
o técnico de enfermagem necessitou sair da sala a fim de pro-
videnciar o dispositivo; e a não realização do flush e elevação 
do membro após a administração de adrenalina®.

Após o atendimento, foi realizado debriefing estruturado, 
abordando-se diferentes aspectos do atendimento e usando-se 
como guia os checklists e a filmagem do atendimento.

DISCUSSÃO

Esta experiência com simulação in situ, até onde pudemos de-
terminar, é pioneira no País. É uma evolução do trabalho rea-

Quadro 2 
Checklist  sala de emergência

Comportamento e/ou habilidades técnicas Realizado Não realizado Comentários

P
ro

to
co

lo

  1.  Move (monitor, oxigênio, veia e ECG)

  2.  Solicitação de exames ( ECG)

  3. Diagnóstico do IAM

  4. �Reconhecimento da arresponsividade – checar pulso (10 
segundos)

  5. Início das compressões cardíacas

  6. Choque precoce (120 a 200 J bifásico)

  7. Posicionamento das vias aéreas

  8. Choque e RCP (30:2 compressões e ventilações)

  9. Acesso IV / IO

10. �Medicações da parada (epinefrina e/ou vasopressina; 
flush e elevação do membro após a administração das 
medicações)

11. �IOT e capnografia quantitativa (verificação do 
posicionamento da cânula e efetividade das compressões 
torácicas)

12. Troca de posições (compressão e ventilação)

C
om

u
n

ic
aç

ão

  1. Apresentação adequada

  2. �Orientações ao paciente quanto a diagnóstico, condutas 
e procedimentos realizados pela equipe (uso de termos 
adequados para o entendimento do paciente e familiar, 
clareza)

  3. Compartilhar com toda a equipe informações relevantes

  4. Trabalho em equipe

  5. Liderança

S
eg

u
ra

n
ça

  1. Higienização das mãos – cinco momentos

  2. Uso de EPI

  3. Antissepsia e assepsia nos procedimentos

  4. Manuseio correto do equipamento
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lizado no centro de simulação, permitindo avaliar a equipe de 
saúde em seu ambiente de trabalho5.

O caso apresentado proporcionou diversos aprendizados. 
Em termos da metodologia da simulação, definir e delimitar o 
tempo exato da ação no ator, ou seja, assim que encaminhado 
à sala de emergência, apresentar à equipe a continuidade do 
tratamento no simulador e descrever as competências com-
portamentais no checklist referentes às ações esperadas para 
cada competência. Seria interessante designar um observador 
para monitorar essas competências durante o atendimento 
para otimizar a discussão posterior. Além disso, foi possível 
avaliar o fluxo de atendimento de paciente grave desde a che-
gada na unidade, passando pela recepção e triagem até o aten-
dimento da emergência.

Foram detectadas ameaças latentes à segurança:falta de 
treinamento da equipe da recepção na valorização de queixas 
dos pacientes, o que ocasionou a demora na abertura da fi-
cha antes da triagem e excedeu o tempo porta ECG; o encami-
nhamento do paciente à sala de emergência andando; a loca-
lização da prancha rígida; dificuldade de ligar o capnógrafo 
durante a ressuscitação. A possibilidade de detectar possíveis 
ameaças, sejam humanas, de sistemas ou equipamentos, é um 
grande atrativo da simulação in situ, que foi utilizada inclu-
sive para avaliar estruturas hospitalares e equipes de saúde 
antes do início das atividades com pacientes6,7. Por meio dessa 
atividade, foi possível discutir com as lideranças o treinamen-
to da equipe administrativa, padronizar o encaminhamento 
dos pacientes à sala de emergência de cadeira de rodas e/ou 
maca de acordo com a classificação de risco, modificar a loca-
lização do capnógrafo, manter uma prancha rígida na sala de 
emergência, evitando falhas futuras e, portanto, aumentando 
a segurança de nossos pacientes.

A técnica detectou também um problema conhecido no 
atendimento da parada cardiorrespiratória: a perda da efetivi-
dade das compressões com tempo mais prolongado de aten-
dimento8,9 e a variação da qualidade da compressão entre res-
pondedores10. Isto possibilita treinamentos específicos futuros 
e reforço na técnica de ressuscitação.

A avaliação da atividade foi positiva, refletindo bom 
aproveitamento e possibilitando melhor integração da equipe 
multidisciplinar. Esta é uma potencial vantagem da simulação 
in situ comparada à simulação no centro de simulação: a possi-
bilidade de treinar equipes que atuam juntas em seu ambiente 
de trabalho4,12.

Por ser um relato de experiência única, este estudo apre-
senta diversas limitações. Foi possível avaliar somente uma 
equipe, que não estava em suas atividades normais, mas des-
tacada especificamente para o treinamento. O ideal do treina-

mento com simulação in situ é ter várias oportunidades, com 
curta duração, em diversos horários, com a equipe que de fato 
atua naquele período11.

CONCLUSÃO

A simulação in situ permitiu uma oportunidade segura de 
avaliar e observar o desempenho da equipe multidisciplinar, 
tanto técnico, quanto comportamental e operacional.

A simulação in situ realizada demonstrou oportunidades 
de melhoria no fluxo de pacientes e atendimento de parada 
cardiorrespiratória. Detectou ameaças latentes à segurança 
– como a realização do ECG no tempo preconizado pelas di-
retrizes e protocolo institucional; capnógrafo inadequado ao 
atendimento – e permitiu revisão da técnica de ressuscitação 
(qualidade de compressões após minutos de RCP).

Esse método de treinamento pode ser usado no futuro sis-
tematicamente para a capacitação contínua de equipes, visan-
do à melhoria da qualidade de atendimento e à segurança do 
paciente e do ambiente.
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