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RESUMO  

 

A técnica de Restrição de Movimento de Coluna (RMC) no atendimento pré-

hospitalar às vítimas de trauma é extremamente importante e relevante, uma vez 

que a aplicação dessa técnica demanda uma avaliação rigorosa, visando reduzir os 

malefícios advindos dos dispositivos de RMC em pacientes sem risco de lesão na 

coluna. Dessa forma, é preciso que estudantes e profissionais da enfermagem 

desenvolvam as competências para avaliar corretamente a necessidade de sua 

aplicação. Na perspectiva do ensino-aprendizagem dessa temática, a simulação 

clínica se destaca por proporcionar um ambiente seguro e controlado para o 

desenvolvimento de competências clínicas, habilidades cognitivas, psicomotoras e 

atitudinais. Diante da escassez de estudos que abordem cenários simulados 

validados sobre RMC, o presente estudo teve como objetivo desenvolver e validar 

um design simulado para o ensino e aprendizagem da Restrição de Movimento de 

Coluna vertebral no atendimento pré-hospitalar. Trata-se de um estudo 

metodológico, sustentado por duas etapas: elaboração do design da simulação 

clínica e processo de validação da simulação clínica. A pesquisa foi realizada na 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro. Para o processo de validação, foram 

recrutados experts na temática de simulação e urgência e emergência. Os dados 

foram coletados por formulários em que buscaram avaliar a caracterização dos 

experts, validação de face e conteúdo da simulação clínica, checklist de habilidades 

psicomotoras e atitudinais, fluxograma de tomada de decisões e o teste de 

habilidades cognitivas. O Índice de Validade de Conteúdo (IVC) foi adotado para 

analisar a concordância entre os especialistas. A amostra final foi composta por dez 

experts, em que seis (60%) eram do sexo feminino e quatro (40%) do sexo 

masculino com idade média de 42,2 anos. O IVC obteve “quase perfeita 

concordância” em quase todas as categorias avaliadas, demonstrando que o cenário 

simulado é válido, claro e coerente com os objetivos de ensino. Assim, o design 

simulado pode contribuir no processo de ensino e aprendizagem de estudantes e de 

profissionais da enfermagem acerca da aplicação da RMC em contextos de 

atendimento pré-hospitalar.  

Palavras-chave: Treinamento por Simulação; Restrição de Movimento de Coluna; 

Educação em saúde; Serviços Médicos de Emergência. 
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ABSTRACT 

 

The Spinal Motion Restriction (SMR) technique in prehospital care for trauma victims 

is extremely important and relevant, as its application requires rigorous evaluation to 

reduce the harm caused by SMR devices in patients without risk of spinal injury. 

Therefore, nursing students and professionals must develop the skills to correctly 

assess the need for its application. From a teaching-learning perspective on this 

topic, clinical simulation stands out for providing a safe and controlled environment 

for the development of clinical competencies, cognitive, psychomotor, and attitudinal 

skills. Given the scarcity of studies addressing validated simulated scenarios on 

SMR, this study aimed to develop and validate a simulation design for teaching and 

learning SMR in prehospital care. This is a methodological study supported by two 

stages: development of the clinical simulation design, and the clinical simulation 

validation process. The research was conducted at the Federal University of 

Triângulo Mineiro. Experts in simulation and emergency care were recruited for the 

validation process. Data were collected using forms that sought to assess the 

experts' characterization, face and content validation of the clinical simulation, a 

psychomotor and attitudinal skills checklist, a decision-making flowchart, and the 

cognitive skills test. The Content Validity Index (CVI) was used to analyze agreement 

among the experts. The final sample consisted of ten experts, six (60%) female and 

four (40%) male, with a mean age of 42.2 years. The CVI obtained "near-perfect 

agreement" in almost all categories evaluated, demonstrating that the simulated 

scenario is valid, clear, and consistent with the teaching objectives. Therefore, the 

simulated design can contribute to the teaching and learning process of nursing 

students and professionals regarding the application of CMR in prehospital care 

settings. 

Keywords: Simulation Training; Spinal Motion Restriction; Education; Emergency 

Medical Services. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O atendimento às urgências sempre foi um ponto essencial nos sistemas de 

saúde e passou a ganhar maior prioridade no Brasil a partir de 2003, quando o 

Ministério da Saúde instituiu a Política Nacional de Atenção às Urgências (PNAU) 

(Brasil, 2003). Um ano depois, em 2004, ocorreu a implantação do Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), considerado a primeira etapa para a 

consolidação dessa política. A criação do SAMU foi um marco, pois respondeu a 

uma demanda crescente da população e se consolidou como uma das principais 

portas de entrada para o sistema de saúde (Brasil, 2004). 

Em 2011, a política foi atualizada e deu origem à Rede de Atenção às 

Urgências e Emergências (RUE), responsável por organizar os diferentes pontos de 

cuidado em situações de urgência e emergência. Dentro dessa rede, os 

componentes pré-hospitalares foram divididos em duas categorias: fixo e móvel. No 

componente fixo, destacam-se as unidades básicas de saúde, as equipes de saúde 

da família, os ambulatórios especializados, os serviços de diagnóstico e terapias, 

além das Unidades de Pronto Atendimento (UPA). Já no componente móvel, 

incluem-se o SAMU e os serviços de salvamento e resgate (Brasil, 2011; Brasil, 

2013). 

Nesse contexto, o trauma torna-se importante causa dos atendimentos de 

urgência e emergência e deve ser investigado e debatido. Ele pode ser definido por 

meio da troca de energia entre o corpo e o ambiente, gerando lesões com a 

possibilidade de acometer diversos órgãos (Naemt, 2023). Dessa forma, a 

identificação rápida da gravidade do trauma é essencial, visto que possui alta 

morbimortalidade. Portanto, é considerado um problema de saúde pública (Dias, 

Marcos et al., 2020; Naemt, 2023). 

Grande parte desses traumas são ocasionados por acidentes de trânsito, 1,19 

milhão de pessoas são acometidas anualmente, dentre elas 20 a 50 milhões sofrem 

lesões não fatais, em sua maioria causando alguma deficiência. É a principal causa 

de morte de pessoas entre 5 e 29 anos, e dois terços das vítimas estão na faixa 

etária ativa, de 18 a 59 anos. A maioria dos acidentes rodoviários afeta pessoas em 

países de baixa e média renda, com três em cada quatro mortes no trânsito 

ocorrendo entre homens. A Organização Mundial da Saúde (OMS) atuou na 

elaboração do documento “Ação das Nações Unidas para a Segurança Rodoviária 
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2021-2030”, que tem como objetivo reduzir em pelo menos 50% as mortes e lesões 

no trânsito até 2030 (Organização Mundial da Saúde, 2023). 

O trauma é a segunda causa de morte em ambos os sexos nos países em 

desenvolvimento (Escobedo et al., 2013; Kord et al., 2020) e o trauma mais 

prevalente que acomete o sistema nervoso central é o trauma espinhal, que pode 

estar relacionado a uma lesão medular ou fratura espinhal (Oliver et al., 2012). 

Desde a década de 1960, as lesões secundárias na medula espinhal eram 

prevenidas por meio da estabilização da coluna vertebral, com o uso de colar 

cervical e tabela rígida. Ao contrário do que se acreditava na época, atualmente 

encontram-se estudos que discutem o uso desses dispositivos e, além disso, 

comprovam efeitos prejudiciais aos traumatizados (Mashamann et al., 2019). 

O termo “imobilização” foi amplamente utilizado até 2018, quando a literatura 

passou a adotar a expressão “Restrição de Movimento de Coluna”. O primeiro termo 

baseava-se na crença de que seria possível imobilizar completamente a coluna 

vertebral. Contudo, a alteração de terminologia ocorreu após estudos advertirem que 

a imobilização total é inviável, sendo possível apenas limitar e/ou reduzir os 

movimentos de coluna (Brigolini; Ciconet, 2023). 

De acordo com a última versão do Prehospital Trauma Life Support (2023), a 

tomada de decisão para a utilização da técnica de Restrição de Movimento de 

Coluna (RMC) deve ser realizada baseada em um julgamento clínico crítico acerca 

das comorbidades e fatores de risco, mecanismo da lesão, e exame físico do 

paciente.  

Dessa forma, a literatura afirma que a utilização da RMC não é necessária em 

todos os casos, pois muitos pacientes não apresentam risco de lesões na coluna. 

Esse procedimento deve ser reservado para situações em que há suspeita ou 

evidência que a coluna está lesada (Theodore et al., 2013).  

Em determinadas situações, a RMC é realizada sem necessidade, resultando 

de uma seleção inadequada dos pacientes e de um baixo risco de lesão medular 

após o trauma, o que provoca uma imobilização excessiva dos pacientes (Connor et 

al., 2013; Geduld; Muller; Saunders, 2022).  

Para reduzir o uso desnecessário de imobilização1 da coluna com pranchas 

longas e rígidas, o Comitê de Trauma do American College of Surgeons e a National 

Association of EMS Physicians recomendam que a imobilização com prancha não é 

necessária se o paciente atender a todos os seguintes critérios: nível de consciência 
________________________________ 

1 
Apesar da atualização terminológica de imobilização para restrição de movimento de coluna (RMC), 

observa-se que a maior parte da literatura científica ainda emprega o termo imobilização. 
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normal, ausência de sensibilidade ou anomalia anatômica na coluna, ausência de 

lesões perturbadoras, ausência de intoxicação e ausência de achados ou queixas 

neurológicas (White et al., 2014).    

O uso desnecessário dos dispositivos para a restrição da vítima de trauma 

acarreta riscos e prejuízos relevantes, dentre eles pode-se citar: desconforto, 

estresse e dor; úlceras por pressão por pranchas rígidas após de 30 minutos de uso; 

aumento da pressão intracraniana em média de 4,5 mmHg provocado pelo colar 

cervical rígido, impedimento do manejo adequado de via aérea com o consequente 

comprometimento a ventilação e maior risco de broncoaspiração; e a realização de 

exames radiológicos desnecessários (Certain; Ferraz, 2020). 

Em relação à lesão medular, é necessária a realização de exame de imagem 

radiográfica para a comprovação de diagnóstico. Para identificar se há risco de 

lesão, aplica-se duas ferramentas de triagem: National Emergency X-radiography 

Utilization Study (NEXUS) e Canadian C-Spine Rule (CCR) (Hoffman et al., 2000; 

Michaleff et al., 2012).  

A ferramenta CCR foi ligeiramente ajustada para uso por paramédicos. Dois 

dos seus critérios originais de baixo risco, “posição sentada na sala de emergência” 

e “início tardio de dor cervical”, foram removidos e modificados devido à sua 

inadequação para o ambiente de trabalho dos paramédicos (Vaillauncourt et al., 

2010).  

A CCR modificada, quando aplicada por paramédicos, demonstra diversos 

benefícios à vítima de trauma. Aqueles que não possuem indicativo de lesão 

medular podem ser transportados com ausência de dor advinda dos dispositivos de 

RMC, maior conforto, menor necessidade de analgesia e diagnóstico por imagem 

subsequentes (Vaillancourt et al., 2023). 

Outro estudo produzido e aplicado pelo SAMU de Belo Horizonte, possui 

características parecidas e aborda a decisão de estabilização da coluna vertebral. 

Para o Brasil, esse protocolo pode permitir que os serviços pré-hospitalares 

comecem a adotar mudanças no atendimento de vítimas de trauma, baseadas em 

evidências científicas, visando proporcionar um atendimento seguro e de qualidade 

aos pacientes (Gonçales, 2021).  Para que esse atendimento ocorra dessa forma, a 

formação dos estudantes e profissionais da saúde deve ser realizada para qualificá-

los para uma assistência em emergências, impedindo déficits no cuidado (Nava; 

Magro, 2020; Souza et al., 2022).   
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Em se tratando da formação de estudantes e profissionais da saúde, 

transformações tem marcado esta formação com o intuito de atender as 

necessidades de uma sociedade que se encontra em constante mudança e  

evolução (Salvador et al., 2019). A formação desses profissionais tem historicamente 

adotado métodos de ensino tradicionais, caracterizados por uma abordagem 

conteudista e tecnicista. Modelo este em que o processo de ensino aprendizagem, 

repetidas vezes, se limita a uma transmissão fragmentada do conhecimento, com o 

docente desempenhando um papel central e o estudante em uma postura passiva 

de retenção e reprodução (Colares; Oliveira, 2018).  

No Brasil, desde a publicação das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN‟s), 

dos cursos de graduação da área da saúde confirmam a ideia da necessidade de 

uma educação crítico-reflexiva, com implementação de metodologias que estimulem 

o estudante a reflexão-ação, aprendendo a aprender (Brasil, 2001).  

O perfil do profissional de saúde e de enfermagem tem requerido 

competências e habilidades para resolução de problemas imediatos e reais. Sendo 

assim, estudiosos da educação vem demonstrando que tanto o ensino de 

graduação, quanto o de pós-graduação e treinamentos em serviço devem deixar os 

métodos tradicionais e buscar metodologias ativas e estratégias de ensino diferentes 

para o ensino aprendizagem de estudantes e profissionais. Um dos desafios deste 

processo é proporcionar a aquisição e aperfeiçoamento das habilidades cognitivas, 

psicomotoras e afetivas, para atender a um perfil de profissional das instituições de 

ensino superior em enfermagem (Colares; Oliveira, 2018; Santos; Castaman, 2022).  

As metodologias ativas se destacam como uma estratégia de ensino 

aprendizagem fundamentada na problematização. Busca envolver o estudante de 

forma que ele seja o centro do seu aprendizado. Ao confrontar o estudante com 

situações-problema, essas metodologias promovem análise, reflexão e decisão, 

contribuindo para um processo de formação mais participativo (Santos; Castaman, 

2022).  

          Dessa forma, como meio de aprendizado, as metodologias ativas são vistas 

como maneiras de promover o processo de aprendizagem e formar futuros 

profissionais com uma visão crítica em diversas áreas. O uso dessas metodologias 

pode incentivar a autonomia dos alunos, despertar a curiosidade e estimular a 

tomada de decisões individuais e coletivas, conectando o contexto acadêmico às 

práticas sociais (Borges; Alencar, 2014). 
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Nessas metodologias o estudante é sujeito ativo na construção do próprio 

conhecimento e estimula o senso crítico e reflexivo, a ideia central deste tipo de 

estratégia inovadora de ensino é que elas “fazem pensar e raciocinar”, é 

fundamental analisar como essas estratégias podem contribuir de forma prática e 

eficiente para o cenário acadêmico (Chianca-Neves; Lauer-Leite; Priante, 2020). 

A importância da educação para apoiar e aprimorar a prática é essencial, 

atividades de capacitação profissional, mediadas pela estratégia de simulação têm 

se mostrado seguras e de alta qualidade para o desenvolvimento de habilidades e 

competências (Nava; Magro, 2020).  

A simulação clínica dentro das metodologias ativas se caracteriza em 

proporcionar uma aprendizagem baseada na experiência, visa reproduzir cenários 

reais em um ambiente seguro e controlado. Seu propósito é o desenvolvimento das 

habilidades cognitivas (conhecimentos), psicomotoras (procedimentais) e afetivas 

(atitudes/comportamento) dos estudantes (Arrogante et al., 2021; Chabrera et al., 

2021). 

 A teoria da aprendizagem significativa preconiza que o objetivo é conduzir o 

aluno a conectar seu conhecimento prévio com novas informações. A aprendizagem 

é considerada significativa quando os novos conhecimentos se integram e dão 

sentido ao saber e à prática do estudante. Em contraste, uma aprendizagem que 

não relaciona os conhecimentos preexistentes é meramente mecânica. Diante disso, 

resultados de estudos permitiram concluir que a aprendizagem cognitiva dos 

participantes aumentou significativamente após a experiência com a simulação 

clínica, utilizada como ferramenta de ensino-aprendizagem (Agra et al., 2019; 

Campanati et al., 2022).  

Além da aprendizagem cognitiva, há um aumento nas habilidades 

psicomotoras e atitudinais após a simulação. Ela proporciona um ambiente de 

aprendizagem realista, em que as situações da vida real são transformadas em 

experiências práticas. Com isso, é possível que os profissionais desenvolvam 

habilidades críticas e cognitivas aprimoradas. Ademais, a simulação facilita a análise 

de erros e busca soluções para evitá-los em situações futuras, contribuindo para o 

desenvolvimento de atitudes mais assertivas e confiantes. Por conseguinte, a prática 

simulada promove a aplicação, de forma prática, de conteúdos teóricos. Ela 

impulsiona o aperfeiçoamento de todas as competências necessárias para a prática 
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profissional eficiente e segura (Amorim et al., 2023; Çelik; Ceylantekin; Kiliç, 2017; 

Mesquita; Santana; Magro, 2019). 

À vista disso, destaca-se a relevância da técnica da RMC no atendimento ao 

trauma e do ensino das habilidades e competências por meio dos métodos ativos 

com a simulação clínica. Considerando a escassez de estudos na literatura que 

elaboraram e validaram cenários clínicos simulados sobre a RMC no atendimento ao 

traumatizado, é essencial promover a pesquisa nesta área (Bes, 2017; Knowles; 

Holton III; Swanson, 2009) 

Portanto, considera-se essencial a realização do presente estudo no sentido 

de desenvolvimento e validação de um Design Simulado para avaliação da 

Restrição de Movimento de Coluna vertebral, para assegurar a segurança e a 

eficiência do atendimento pré-hospitalar, conforme as diretrizes de boas práticas e 

ao aperfeiçoamento constante dos profissionais da saúde.  

O uso de metodologias ativas, notadamente a simulação clínica, tem se 

mostrado uma estratégia eficaz no processo de ensino e aprendizagem de 

estudantes e profissionais de enfermagem, por favorecer o aprendizado significativo, 

permitindo uma prática segura e de qualidade aos pacientes, preparando-os para 

situações de emergência. Quando se trata da técnica de RMC, a simulação clínica 

ganha ainda mais relevância, uma vez que, embora a literatura sobre o tema ainda 

seja incipiente, observa-se um crescimento na preocupação com a padronização e a 

qualificação das técnicas empregadas. Neste cenário entidades de referência na 

área passaram a incorporar, com respaldo em evidências científica e, critérios claros 

para a realização da RMC.   

Dada a importância da temática para o desenvolvimento de competências 

profissionais (habilidades cognitivas, psicomotoras e atitudinais) junto aos futuros 

profissionais atuarem com segurança na decisão de aplicar a técnica de RMC às 

vítimas de trauma, este estudo tem o propósito: desenvolver e validar um design 

simulado para o ensino e aprendizagem da Restrição de Movimento de Coluna 

(RMC) vertebral no atendimento pré-hospitalar. 
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2 APROXIMAÇÃO DO REFERENCIAL TEÓRICO- PEDAGÓGICO 

 

O referencial teórico-pedagógico adotado para a presente pesquisa se baseia 

no conteúdo de avaliação para indicação de Restrição de Movimento de Coluna 

(RMC) vertebral no atendimento pré-hospitalar e na simulação clínica como 

estratégia de ensino. 

 

2.1 RESTRIÇÃO DE MOVIMENTO DE COLUNA 

 

 No âmbito pré-hospitalar há anos, durante o atendimento às vítimas de 

trauma, a utilização excessiva de dispositivos de RMC proporcionou, para alguns 

pacientes, diversas lesões (Haut et al., 2010; Hauswald et al., 1998; Lerner; Billittier; 

Moscati, 1998; Purvis; Carlin; Driscoll, 2017). É possível elencar potenciais 

problemas decorrentes dessa restrição para o paciente: desconforto e angústia; 

prolongamento do atendimento pré-hospitalar em detrimento de investigações e 

tratamentos importantes, além de afetar outras intervenções (Freauf; Puckeridge, 

2015); desconforto respiratório pelas tiras de restrição, e também pela posição 

supina em comparação com a vertical (Carnicer et al., 2018; Kwan; Bunn, 2005); 

dificulta a intubação (Nemunaitis et al., 2016); causa danos aos pacientes com 

espondilite anquilosante ou deformidade espinhal pré-existente (Kornhall et al., 

2017). 

Nos casos aplicáveis dos dispositivos de RMC, a retirada de pranchas rígidas 

durante o transporte pré-hospitalar é indicada. De acordo com estudos, a utilização 

de macas é preferível às pranchas rígidas, visto que a imobilização espinhal 

completa não limita o movimento durante o transporte tanto quanto se acreditava 

anteriormente. Além disso, pacientes com náuseas e vômitos precisam da cabeceira 

elevada ou lateralização para evitar broncoaspiração; pacientes com traumatismo 

crânio encefálico também se beneficiam da elevação da cabeceira para reduzir a 

pressão intracraniana; em caso de intubação, a elevação da cabeceira melhora a 

oxigenação e a estabilidade hemodinâmica (Kane; Braithwaite, 2022; McDonald et 

al., 2021; Spooner et al., 2014). 

Além disso, não se justifica a utilização por longo período de tempo da 

prancha rígida. Essa só seria necessária para retirar indivíduos da cena de trauma, 

uma vez que em suspeita de lesão medular o indicativo é o alinhamento da cabeça e 
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toda a coluna vertebral, a maca consegue alcançar esse objetivo sem os prejuízos 

advindos da prancha rígida. Outro fator a ser ressaltado é em relação ao colar 

cervical, sua utilização deveria ser desconsiderada em casos de traumatismo 

cranioencefálico, pelo aumento da pressão intracraniana e herniação cerebral, o que 

agravaria o caso (Certain; Ferraz, 2020). 

O PHTLS recomenda a aplicação seletiva da imobilização da coluna vertebral 

no atendimento pré-hospitalar, focando na segurança do paciente e evitando 

intervenções desnecessárias. A restrição é indicada em traumas contusos com 

mecanismo de lesão significativo e presença de sinais clínicos como alteração do 

nível de consciência, dor localizada, déficit neurológico, deformidades anatômicas ou 

fatores que dificultem a avaliação neurológica, como intoxicação ou lesões graves 

associadas. Já em traumas penetrantes na cabeça, pescoço ou tronco, ou na 

ausência de sinais de lesão vertebral, prioriza-se o transporte rápido para tratamento 

definitivo, dispensando a imobilização (PHTLS, 2023). 

Diante do que já foi exposto, diversos países desenvolveram diretrizes para 

um uso mais criterioso da RMC, recomendando sua aplicação quando os benefícios 

esperados superam as desvantagens já conhecidas. O princípio fundamental é 

proteger a coluna vertebral contra movimentos potencialmente perigosos durante o 

atendimento inicial, até que a possibilidade de lesão possa ser descartada com 

segurança. Este novo entendimento também influenciou os principais sistemas 

educacionais em atendimento ao trauma (Wahlborg; Davidson; MacDowall, 2023). 

Embora não seja universal, há um movimento de novas diretrizes para RMC 

em serviços de atendimento pré-hospitalar, em alguns desses serviços é utilizada a 

RMC em todos os casos pelo receio de equívocos na avaliação, que possam 

agravar a lesão. Entretanto, é interessante ressaltar que os indivíduos traumatizados 

que necessitam da RMC, se enquadram nesses critérios: trauma contuso, 

sensibilidade ou dor na coluna, pacientes com nível de consciência alterado, déficits 

neurológicos, deformidade anatômica óbvia da coluna, trauma de alta energia em 

um paciente intoxicado por drogas, álcool ou lesão perturbadora (Feller et al., 2022). 

Em uma revisão de escopo acerca dos fatores que afetam a implementação 

de um protocolo de RMC pelos profissionais do atendimento pré-hospitalar, foi 

identificado que o uso excessivo desses dispositivos se deve à dificuldade desses 

profissionais em identificar possíveis lesões da coluna vertebral. Há um receio de 

negligência à uma lesão espinhal não identificada, podendo acarretar danos ao 
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paciente e suas respectivas atividades laborais. Dessa forma, levando ao paciente a 

diversos malefícios à restrição desnecessária no atendimento pré-hospitalar 

(Geduld; Muller; Saunders, 2022). 

Em um estudo observacional retrospectivo na Universidade do Arizona nos 

Estados Unidos, revelou que a substituição do protocolo de imobilização espinhal 

por um protocolo de restrição de movimento da coluna espinhal não resultou em 

aumento de lesões medulares (Castro-Marín et al., 2020).  Dessa forma, pode-se 

identificar os benefícios dos protocolos de RMC, evidenciados por uma queda 

significativa nas lesões associadas ao uso de dispositivos de restrição (Feller et al., 

2022). 

 

2.2 SIMULAÇÃO CLÍNICA 

 

As estratégias ativas de ensino-aprendizagem, que promovem o 

desenvolvimento de habilidades e atitudes, representam um desafio para os 

docentes na atualidade (Nascimento et al., 2021; Ross; Bruderle, 2018). 

Considerando que a formação do atual era tradicionalista, onde o professor é o 

centro do processo ensino aprendizagem e detém todo o conhecimento; desvincular-

se dessa abordagem exige um longo caminho de esforço, compreensão, preparação 

e treinamento. Mesmo assim, essa transição é desafiadora (Dias, Maria et al., 2020). 

O princípio fundamental das metodologias ativas, se contrapõe à essa 

formação conteudista e tecnicista, consequentemente retrógada, em que o 

estudante é responsável pelo seu processo educacional. Nesse contexto, o 

professor presta um papel de moderador e facilitador do ensino-aprendizagem 

(Lorena et al., 2019; Navarro-Hernánndez; Zamora-Silva, 2016). 

Dessa forma, quanto mais ativo e autônomo o estudante for em seu processo 

de aprendizagem, maior conhecimento será adquirido e seu desempenho será 

melhor em avaliações. Portanto, a utilização de simulação na educação, quando 

bem orientada, pode potencializar o desenvolvimento de habilidades e competências 

essenciais para futuros profissionais da saúde (Sousa et al., 2022). 

Para manter a qualidade e a eficácia do processo de ensino-aprendizagem, a 

simulação se apoiou em teorias de aprendizagem comprovadamente eficazes (Agra 

et al., 2019). 
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Dentre as teorias, destaca-se a teoria de David Ausubel, acredita-se que a 

aprendizagem significativa ocorre quando novas informações interagem com 

conhecimentos pré-existentes na estrutura cognitiva do indivíduo. Essa teoria explica 

como a assimilação de conhecimento se dá, enfatizando a importância de partir do 

que o sujeito já conhece e de sua experiência. Diante dos conhecimentos prévios do 

estudante e considerando sua formação cognitiva, Ausubel recomenda que os 

educadores devem atentar-se à forma que transmitem o conteúdo, dando 

importância para como apresentarão e como irão organizar a temática a ser 

trabalhada (Farias, 2022). 

Além de Ausubel, os princípios andragógicos de Malcolm Knowles oferecem 

uma abordagem valiosa para repensar as estratégias educacionais, contribuindo 

para a educação de jovens e adultos. Destacam-se seis pilares: a compreensão da 

utilidade do aprendizado, a autonomia do aprendiz adulto, a valorização das 

experiências anteriores, a prontidão para aprender, o enfoque na vida real do 

estudante e a motivação intrínseca. Esses princípios, quando aplicados, podem 

impulsionar a superação de obstáculos e contribuir para alcançar as metas 

estabelecidas em cada curso acadêmico, para aquisição do conhecimento, 

habilidades e atitudes. Assim, a andragogia surge e se estabelece como um 

referencial teórico essencial para promover uma educação mais inclusiva e 

equitativa (Bitencourt et al., 2024). 

A aplicação da andragogia de Knowles remete ao docente um papel de 

facilitador do processo ensino-aprendizagem, fazendo o uso das experiências do 

discente para o aprendizado efetivo, ao relacionar conhecimentos. Assim, essa 

teoria dá enfoque no aprendiz, com  o objetivo de promover uma aprendizagem 

significativa e autônoma, alinhada às necessidades e interesses individuais (Bes, 

2017; Knowles; Holton III; Swanson, 2009) 

A teoria de aprendizagem experiencial de David Kolb, contribui para essa 

linha de pensamento, uma vez que as experiências permeiam o conhecimento. Esse 

processo de aprendizagem consiste em quatro estágios: experiência concreta, 

observação reflexiva, conceitualização abstrata e experimentação ativa. É uma 

abordagem construtivista, baseado na retenção do conhecimento a partir de 

experiências (Kolb, 2014). 

Na teoria da aprendizagem significativa, aprender é quando o acadêmico 

aprende relacionando o que já sabe com uma nova informação. Com isso, a 
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aprendizagem só se torna significativa quando os conhecimentos teóricos atribuem 

sentido ao saber e à prática, pois uma aprendizagem que não estabelece uma 

conexão entre seus conhecimentos prévios e o novo, se torna mecânica (Agra et al., 

2019; Campanati et al., 2022). 

No contexto das metodologias ativas, a simulação de casos replica situações 

com pacientes, permitindo ao estudante, resultados notáveis em seu aprendizado 

(Leite et al., 2021). 

Participar de um cenário simulado oferece ao aprendiz a oportunidade de 

aplicar seu conhecimento, aperfeiçoar habilidades psicomotoras em um ambiente 

controlado, com espaço para cometer erros sem prejudicar pacientes, e desenvolver 

habilidades comportamentais essenciais para a prática na enfermagem (Rajaguru; 

Park, 2021).  

Na simulação clínica em enfermagem, o facilitador desempenha função 

central, sendo responsável por organizar o processo e garantir que a atividade 

alcance seus objetivos pedagógicos. Isso inclui planejar o cenário, selecionar os 

recursos necessários, definir as metas de aprendizagem e preparar os participantes 

para a experiência. Esse momento de preparação é essencial para criar um 

ambiente seguro e estruturado, no qual os estudantes possam se engajar de 

maneira ativa, aplicando conhecimentos teóricos e desenvolvendo habilidades 

práticas e reflexivas (Nogueira; Domingues; Bergamasco, 2020; Oliveira; Moreira; 

Martins, 2024; Rajaguru; Park, 2021). 

Após a preparação conduzida pelo facilitador, a simulação se desenvolve em 

etapas sequenciais que favorecem o aprendizado. O processo inicia-se com o pre-

briefing, no qual são estabelecidas as regras, expectativas e papéis dos 

participantes. Em seguida, realiza-se o briefing, destinado à apresentação do caso 

clínico e do contexto em que a situação será vivenciada. A fase prática ocorre no 

cenário simulado, momento em que os estudantes aplicam seus conhecimentos e 

tomam decisões diante das situações propostas. Por fim, o debriefing possibilita a 

análise crítica da experiência, promovendo reflexão, integração teórico-prática e 

consolidação do aprendizado (Oliveira; Moreira; Martins, 2024).  

Ressalta-se que a validação metodológica dos designs de simulação clínica é 

fundamental para assegurar que esses recursos sejam confiáveis, eficientes e 

adequados à prática educativa, oferecendo suporte consistente ao desenvolvimento 
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do ensino e da aprendizagem em enfermagem (Amorim et al., 2023; Kaneko; Lopes, 

2019). 
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3 OBJETIVOS 

 

 O presente estudo será desenvolvido com base em um objetivo geral, que 

será alcançado por meio do cumprimento dos objetivos específicos.  

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Desenvolver e validar um design simulado para o ensino e aprendizagem da 

Restrição de Movimento de Coluna (RMC) vertebral no atendimento pré-hospitalar. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. construir o design de uma simulação clínica para o ensino e aprendizagem 

da Restrição de Movimento de Coluna (RMC) vertebral no atendimento 

pré-hospitalar; 

2. validar em face conteúdo o design de uma simulação clínica para o ensino 

e aprendizagem da Restrição de Movimento de Coluna (RMC) vertebral no 

atendimento pré-hospitalar; 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 

A metodologia adotada se encontra descrita a seguir: 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo metodológico de construção e validação de um design 

de uma simulação clínica para avaliação de Restrição de Movimento de Coluna 

(RMC) vertebral no atendimento pré-hospitalar, sustentado por duas etapas: (1) 

elaboração do design da simulação clínica; (2) processo de validação do design da 

simulação clínica. 

 

4.2 LOCAL DO ESTUDO 

 

A pesquisa foi realizada na Universidade Federal do Triângulo Mineiro 

(UFTM) e na sede do Programa de Pós-graduação stricto sensu em Atenção à 

Saúde (PPGAS) do qual os pesquisadores fazem parte, ambos com sede na cidade 

de Uberaba, em Minas Gerais. 

A UFTM oferta cursos de diversas áreas do conhecimento, contando 

atualmente com um número de alunos de, aproximadamente, 7.000 (sete mil) 

estudantes, nos cursos de graduação, pós-graduação e da educação 

profissionalizante (Universidade Federal do Triângulo Mineiro, 2021a). 

O PPGAS adveio pelas discussões e reflexões de docentes do curso de 

graduação em Enfermagem da UFTM, diante da necessidade da formação de 

profissionais para o exercício da docência e para a produção e disseminação do 

conhecimento científico. Possui cursos de mestrado e doutorado recomendados pela 

CAPES, com o intuito de avanço do conhecimento na área da saúde e da 

enfermagem (UFTM, 2021b). 

O programa se baseia na área de concentração da Saúde e Enfermagem, 

direcionando suas atividades por meio de duas linhas de pesquisa. A primeira linha 

é atenção à saúde das populações, que abrange a produção, a disseminação e 

utilização de conhecimentos sobre a atenção integral à saúde das populações. A 

segunda linha é o trabalho na saúde e na enfermagem, que envolve a reflexão sobre 

o processo de trabalho em saúde, resultando à produção, disseminação e utilização 
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de conhecimentos sobre as dimensões que compõem o trabalho na saúde e na 

enfermagem (UFTM, 2021b). 

 

4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

Para validar o design simulado, o estudo contou com um comitê de experts 

para avaliar a simulação clínica. Os experts deveriam possuir graduação na área da 

saúde e a seleção será baseada nos critérios estabelecidos por Guimarães et al. 

(2015). As duas áreas específicas consideradas foram simulação clínica e a 

urgência e emergência. Portanto, foram selecionados profissionais cujo perfil seja 

compatível com uma pontuação igual ou superior a cinco pontos, conforme 

especificado no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Critérios de seleção de experts segundo propostos por Guimarães et al. 

(2015). Uberaba, Minas Gerais, 2025. 

Critérios  Pontuação 

Experiência clínica de, pelo menos, quatro anos na área específica 

(obrigatório). 

04 

Experiência de, pelo menos, um ano em clínica ensino da área específica e 

ensino das classificações de enfermagem. 

01 

Experiência em pesquisa com artigos publicados em classificações de 

enfermagem em periódicos de referência. 

01 

Participação de, pelo menos, dois anos em grupo de pesquisa na área 

específica 

01 

Doutorado em enfermagem na área específica. 02 

Mestrado em enfermagem na área específica. 01 

Residência em enfermagem na área específica. 01 

 Fonte: Elaborado por Guimarães et al. (2015). 

 

A amostra desta população foi não probabilística. A seleção dos experts se 

deu pela Plataforma Lattes do currículo de pesquisadores, disponível no portal 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico. A busca foi 

realizada utilizando as palavras-chave: simulação e urgência e emergência, nas 

bases de doutores e demais pesquisadores, sem restrições de nacionalidade. Foram 

aplicados filtros formação acadêmica/titulação (mestrado e doutorado), atuação 
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profissional (área: ciências da saúde) sem delimitar outros campos para não 

comprometer a abrangência da busca. 

 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 

Profissionais que alcançaram uma pontuação mínima de cinco pontos, 

conforme os critérios de Guimarães et al. (2015) para serem considerados experts, e 

que possuam atuação, formação ou experiência na docência na área de simulação 

e/ou atendimento às urgências e emergências. 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos os experts que não preencherem os formulários conforme as 

instruções estabelecidas e aqueles que enviaram as respostas após o prazo de 30 

dias a partir do envio. 

 

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS  

 

Os instrumentos de coleta de dados foram elaborados na plataforma virtual do 

Google Forms e disponibilizados por meio de link anexado aos e-mails enviados ao 

comitê de experts. 

 

4.4.1 Formulário de caracterização da amostra 

 

Foi realizado e utilizado um formulário para caracterização dos experts em 

relação à: sexo; idade; área de especialização; titulação acadêmica; experiência 

profissional assistencial no atendimento pré-hospitalar ou em urgência e 

emergência, ou experiência na docência no campo de disciplinas que envolvam a 

simulação; conhecimento sobre protocolos de Restrição de Movimento de Coluna; 

experiência com uso de simulação; experiência no desenvolvimento e avaliação de 

aptidões dos alunos da área da saúde; publicações científicas na área do estudo e 

participações em eventos, congressos, palestras como ouvinte ou mediador na 

temática do presente estudo.  
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O formulário de caracterização foi criado na plataforma do Google Forms e 

enviado por meio de link por e-mail, sendo visualizado somente após o aceite do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

4.4.2 Formulário de validação de face e conteúdo da simulação clínica  

 

Foi realizado e utilizado um instrumento criado na plataforma do Google 

Forms para facilitar a interação e avaliação pelos experts que realizaram o processo 

de validação de face e conteúdo do design simulado. 

O processo de avaliação do design das etapas da simulação clínica na 

totalidade abrangeu questões que norteavam a três domínios principais: I–objetivo 

quanto aos propósitos, metas ou fins que se deseja atingir com o design da 

simulação (oito questões); II–estrutura e apresentação que se refere a forma de 

apresentar as orientações como organização geral, estrutura, estratégia de 

apresentação, coerência e formatação (oito questões) e III–relevância que permite 

avaliar as características da semântica do design da simulação apresentado (seis 

questões).  

Além do design da simulação clínica, procurou-se validar a relevância, clareza 

e aplicabilidade dos instrumentos complementares para execução da simulação 

clínica proposta. Esses instrumentos incluem um checklist para avaliação das 

habilidades psicomotoras e atitudinais, um fluxograma de tomada de decisões e um 

teste de habilidades cognitivas relacionadas ao uso de dispositivos de Restrição de 

Movimento de Coluna vertebral. Os itens do formulário de validação de conteúdo 

foram avaliados pela escala tipo Likert em 5 pontos ordinais para resposta. Além 

disso, o formulário incluiu espaço para comentários e sugestões de correção ou 

alteração em cada domínio avaliado, permitindo que os experts contribuíssem com 

suas observações. 

 

4.5 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO 

 

No primeiro semestre de 2025, foram realizadas as etapas de elaboração e 

construção do design da simulação clínica, seguidas pela coleta de dados e pelo 

processo de validação, que serão descritos a seguir. 
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4.5.1 Etapa 1: Elaboração do design simulado 

 

Para o desenvolvimento do design da simulação clínica, cada etapa que a 

compõe foi tratada individualmente, incluindo planejamento, preparação, 

participação e debriefing, seguindo as diretrizes estabelecidas nos Padrões de 

Melhores Práticas de Simulação em Saúde™ (Watts et al., 2021). 

O planejamento da simulação clínica é um componente fundamental para o 

sucesso do ensino em enfermagem, pois permite estruturar o cenário, estabelecer 

objetivos claros e organizar os recursos necessários. Uma preparação cuidadosa 

assegura que a atividade ocorra de forma segura e realista, favorecendo o 

envolvimento ativo dos estudantes e potencializando o desenvolvimento de 

habilidades técnicas, cognitivas e de tomada de decisão clínica. 

A preparação se divide em pré-simulação, onde o aprendiz é equipado com o 

conhecimento essencial para o cenário simulado, e treinamento de habilidades, 

juntamente com o pré-briefing/briefing, que acontece antes do cenário e inclui 

esclarecimentos sobre o ambiente, objetivos de aprendizagem, caso clínico e papéis 

dos participantes (Nascimento et al., 2021; Tyerman et al., 2019). 

Na etapa de participação, os aprendizes executam o cenário simulado, 

possuindo os seguintes elementos: título do cenário; referenciais para ensino do 

tema de aprendizagem; local; materiais de consumo, permanentes e materiais para 

os facilitadores e paciente simulado; objetivos geral e específicos de aprendizagem; 

caracterização da fidelidade do cenário; tipo de paciente simulado e sua fidelidade; 

descrição do público-alvo com a quantidade de participantes no total, do cenário; 

competências que se almeja desenvolver; tempo de duração do cenário; descrição 

do caso clínico com as falas do paciente simulado e falas esperadas dos 

participantes; gatilho de início e término; papéis dos participantes  e quais ações de 

espera em cada papel; fluxograma de tomada de decisão; treinamento para realizar 

o cenário e monitoramento da atividade no cenário simulado (Nogueira; Domingues; 

Bergamasco, 2020; Watts et al., 2021). 

Por último, o debriefing consiste em uma análise e discussão reflexiva, 

normalmente realizada após o cenário de simulação, com o objetivo de aprimorar o 
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desenvolvimento das habilidades clínicas (Fawke; Stave; Yamada, 2020; 

Nascimento et al., 2021). 

Utilizou-se o método G.A.S. debriefing para sua elaboração. „G‟ refere-se à 

gather (reunir), „A‟ a analyze (analisar), e „S‟ a sumarize (resumir). Essa técnica é 

reconhecida e utilizada amplamente internacionalmente por analisar, de forma 

rigorosa, a simulação, possibilitando o processo de ensino e aprendizagem (Oliveira 

et al., 2024). 

A construção do cenário de simulação foi estruturada de forma sequencial, 

iniciando pela definição do tema, do conteúdo e dos objetivos de ensino-

aprendizagem, assim como das competências a serem desenvolvidas. Em seguida, 

selecionou-se o tipo de simulação mais adequado e integrou-se o caso clínico, com 

a especificação das lesões ou patologias envolvidas. Foram definidos os 

procedimentos a serem executados pelos estudantes, identificados possíveis 

distratores e estabelecidos os meios de comunicação entre facilitadores e 

participantes. Por fim, determinou-se o nível de dificuldade e a fidelidade do cenário, 

elaborando-se um fluxograma para a tomada de decisões e um checklist 

contemplando habilidades psicomotoras e atitudinais. 

Na definição das metas, objetivos de aprendizagem e técnicas abordadas no 

pré-briefing e briefing, e posteriormente executadas no cenário, utilizaram-se como 

referência a edição mais recente do PHTLS e o Protocolo de Restrição de 

Movimento de Coluna (RMC) do SAMU-Belo Horizonte- Brasil (Gonçales et al., 

2021; PHTLS, 2023). 

O checklist de avaliação das habilidades psicomotoras e atitudinais, o 

fluxograma de tomada de decisões, e o teste de habilidades cognitivas também 

foram construídos em conformidade com os objetivos propostos para a simulação 

clínica, fundamentando-se nas melhores evidências que respaldam a prática da 

enfermagem no contexto do atendimento pré-hospitalar. 

 

4.5.2 Etapa 2: Coleta de dados e validação do design simulado 

 

A obtenção dos dados foi realizada por meio de contato com os experts por e-

mail, no qual constava um convite para participação no estudo, acompanhado de um 

link único para acesso ao formulário eletrônico. O acesso ao conteúdo da pesquisa 

somente era liberado após a leitura e aceite do TCLE. No mesmo formulário, 
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encontravam-se as instruções para preenchimento e os campos para registro das 

respostas. Em anexo ao convite, foi disponibilizado um único arquivo em formato 

Portable Document Format (PDF), contendo o design da simulação clínica, o 

fluxograma de tomada de decisão, o checklist de avaliação e o teste de habilidades 

cognitivas, para download e leitura prévia. O prazo concedido para devolutiva do 

formulário com as considerações foi de 30 dias corridos. 

Foram selecionados a partir da plataforma lattes 50 experts para o envio dos 

materiais (design simulado, checklist de habilidades psicomotoras e atitudinais, 

fluxograma de tomada de decisão e teste de habilidades cognitivas) para a 

validação.  Recebemos o retorno de dez experts que aceitaram participar da 

pesquisa e enviaram suas respostas no tempo pré-estabelecido de 30 dias. 

 

4.6 ANÁLISE DE DADOS 

 

O preenchimento do formulário de caracterização e de avaliação do design 

simulado pelos experts ocorreu após a apreciação e julgamento do conteúdo que foi 

elaborado. O design foi avaliado quanto aos aspectos do objetivo, estrutura e 

apresentação e relevância do conteúdo proposto. Estes aspectos continham 

questões que auxiliavam o julgamento dentro destes domínios avaliados pela escala 

Likert em 4 pontos ordinais, a saber dos valores, 1 = concordo totalmente, 2 = 

concordo parcialmente e 4 = discordo parcialmente.  

Os dados coletados de caracterização dos experts foram exportados para 

serem codificados, digitados com dupla entrada, armazenados e validados em 

planilhas do Microsoft Excel®. Posteriormente, o banco de dados foi exportado para 

análise no aplicativo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Os dados 

de caracterização da amostra foram analisados por meio de medidas descritivas 

simples de centralidade (média, mediana) e de dispersão (mínimo, máximo, desvio-

padrão). Estes dados também foram apurados em função de frequências absolutas 

e percentuais.  

Para propor a validade do conteúdo, utilizou-se a abordagem quantitativa, 

usando o Índice de Validade e Conteúdo (IVC) (Souza; Alexandre; Guirardello, 

2017). Para a análise e comprovação da concordância e validade entre os aspectos 

do design da simulação e dos instrumentos foi preconizado o resultado mínimo de 

80% de concordância do IVC entre as respostas 1= concordo totalmente e 2= 
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concordo parcialmente obtidas em cada item julgado (Polit; Beck, 2019), caso os 

resultados não atingissem essa pontuação, seria considerada a técnica Delphi 

(Santos et al., 2020). Ao final, foi calculado o IVC total do design da simulação 

clínica e dos instrumentos, somando-se cada valor de IVC e dividindo o resultado 

pelo número de itens que compuseram o instrumento de avaliação. 

 

4.7 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi realizado conforme as recomendações da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde que diz respeito aos aspectos éticos das pesquisas 

que envolvem seres humanos, sendo realizado somente após a aprovação do 

Comitê de Ética em Pesquisa por meio da Plataforma Brasil sob o parecer n 

7.310.313 e CAAE: 85067924.4.0000.8667.  

Todos os experts envolvidos neste estudo foram esclarecidos em relação à 

sua participação, que só ocorreu após a anuência concedida pela leitura e 

concordância com o TCLE (APÊNDICE A). O referido documento lhes assegura a 

garantia total de sigilo das informações relacionadas à identidade pessoal e ainda 

sobre a possibilidade de retirar-se do estudo a qualquer momento. 
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5 RESULTADOS  

 

Em conformidade com as diretrizes e padrões de melhores práticas para 

simulação em saúde definidos pela International Nursing Association of Clinical 

Simulation and Learning (INACSL); do Protocolo de Suporte Básico e Avançado de 

Vida do Serviço de Atendimento Móvel às Urgências; as diretrizes atualizadas do 

PHTLS para o atendimento de vítimas de trauma; do Protocolo de Restrição de 

Movimento de Coluna vertebral; e as evidências encontradas, foi possível realizar a 

construção do design de simulação clínica (APÊNDICE D). Este design foi 

estruturado por um planejamento, contendo as etapas de preparação, participação, 

debriefing, checklist de habilidades psicomotoras e atitudinais (APÊNDICE E),  um 

fluxograma de tomada de decisões (APÊNDICE F) e um teste de habilidades 

cognitivas (APÊNDICE G) para identificar o conhecimento  antes e após a simulação 

(pré-teste e pós-teste).  

 Durante a etapa de planejamento, os pesquisadores realizaram uma 

caracterização dos elementos que compõe o design da simulação, voltada para os 

instrutores e facilitadores. Considerou a definição do tema, a formulação dos 

objetivos gerais e específicos de aprendizagem, a identificação do público-alvo, a 

escolha dos referenciais teóricos e a modalidade de simulação, assim como a 

organização das responsabilidades dos facilitadores ao longo das diferentes etapas. 

Além disso, foram definidos o início e o término do cenário, bem como os sinais que 

orientariam a transição das atividades. Por fim, promoveu-se uma reunião de 

alinhamento entre todos os participantes envolvidos (Nascimento et al., 2021; Watts 

et al., 2021). 

 A etapa de pré-simulação foi estruturada com os seguintes elementos: 

disponibilização de materiais de referência para estudo prévio; explicação detalhada 

sobre o processo de simulação e seus benefícios para os participantes; aplicação de 

um pré-teste cognitivo para avaliação inicial; e realização de treinamento voltado ao 

desenvolvimento de habilidades específicas. 

O pré-briefing, foi estruturado para apresentar aos participantes uma visão 

geral sobre o tema de aprendizagem, contendo os objetivos gerais e específicos, 

como serão os mecanismos de avaliação e debriefing (Tyermen et al., 2019; 

Nascimento et al., 2021).  
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No contrato de ficção, entre os facilitadores e participantes, enfatizou-se a 

necessidade de imersão na cena simulada, reconhecendo que alguns elementos 

são adaptados e podem diferir da realidade clínica (McDermott et al., 2021).  É 

essencial detalhar o funcionamento do ambiente de simulação, incluindo os 

materiais e instrumentos disponíveis na cena, a descrição do paciente simulado e o 

tempo destinado ao cenário. Também foram detalhados o funcionamento do 

ambiente, os recursos disponíveis, a descrição do paciente simulado e o tempo 

previsto para a realização do cenário, bem como os critérios para fornecimento de 

pistas durante a simulação (Tyermen et al., 2019; Nascimento et al., 2021; 

McDermott et al., 2021).  

 Na etapa de participação foi realizada para o desenvolvimento do cenário 

pelos participantes, e condução e avaliação pelos facilitadores. Por fim, a última 

etapa da simulação, momento em que ocorre o debriefing, destinado à reflexão do 

evento que foi simulado.  

O design possui alguns componentes complementares importantes para a 

execução da simulação. São eles: instrução para repetição do cenário e feedback; 

checklist de habilidades psicomotoras e atitudinais; fluxograma de tomada de 

decisões para nortear os participantes às respostas esperadas, e teste de 

habilidades cognitivas acerca do tema em quinze questões de múltipla escolha, para 

ser aplicado antes e após a execução do cenário para avaliação de conhecimento 

(McMahon et al., 2021). 

Segundo os critérios propostos por Guimarães et al. (2015), três experts 

(30%) obtiveram pontuação 9, três alcançaram 8 pontos (30%), dois experts (20%) 

com 7 pontos, um expert (10%) obteve 10 pontos e um expert (10%) atingiu 6 

pontos. Em relação à caracterização dos experts quanto ao sexo, seis (60%) do 

sexo feminino e quatro (40%) do sexo masculino, com média de idade 42,2 anos 

(DP= 8,37 e variação de 29-61 anos). 

O quadro 2 apresenta a caracterização dos especialistas que participaram da 

validação do design da simulação, incluindo área de especialização, titulação 

acadêmica e experiência profissional e acadêmica, evidenciando a qualificação e 

diversidade do grupo para avaliação confiável dos materiais. 

 

Quadro 2 – Caracterização dos experts. Uberaba, MG, Brasil, 2025 

Critério Detalhes Quantidade Percentual 
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Área de 

especialização 

Enfermagem em Urgência, Emergência 

e Trauma 

5 50% 

 Enfermagem em Terapia Intensiva do 

Adulto 

1 10% 

 Ciência e Tecnologia em Enfermagem 1 10% 

 Fundamentos de Enfermagem 1 10% 

 Saúde Coletiva e Saúde da Família 1 10% 

 Saúde do Adulto e do Idoso 1 10% 

Titulação 

acadêmica 

Doutorado 7 70% 

 Pós-doutorado 2 20% 

 Mestrado 1 10% 

Experiência 

assistencial 

Atendimento pré-hospitalar ou urgência 

e emergência 

7 70% 

Experiência 

docente 

Disciplinas de simulação ou urgência e 

emergência 

9 90% 

Conhecimento 

sobre fluxogramas 

Fluxogramas de decisão para técnica de 

restrição de movimento de coluna 

7 70% 

Experiência com 

simulação 

Uso de simulação ou 

desenvolvimento/avaliação de 

competências 

10 100% 

Publicações 

científicas 

Simulação clínica, urgência e 

emergência, atendimento pré-hospitalar 

10 100% 

Participação em 

eventos 

Congressos, palestras, ouvinte ou 

mediador (2019-2025) 

10 100% 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Os experts receberam os materiais para análise, e após responderam ao 

formulário. Ao finalizar a coleta de dados, calculou-se o Índice de Validade e 

Conteúdo dos domínios avaliados separadamente, quanto ao objetivo, estrutura e 

apresentação e relevância do design da simulação clínica: atendimento no pré-

hospitalar adulto vítima de trauma com aplicação do fluxograma de decisão para 

indicação da técnica de restrição do movimento de coluna.  

Com relação ao objetivo, os especialistas responderam às questões 

relacionadas aos propósitos, metas e finalidades estabelecidos pelo design da 

simulação clínica, conforme apresentado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Distribuição das respostas dos especialistas e Índice de Validade de 

Conteúdo para os objetivos do design da simulação clínica. Uberaba, MG, Brasil, 

2025 (N=10). 

Critério de avaliação em relação ao Número de IVC% 
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objetivo respostas válidas 
“1” ou “2” 

Os conteúdos de casa etapa da simulação 
estão coerentes com os objetivos propostos? 

10 100% 

Os objetivos de aprendizagem são claros e 
concisos? 

10 100% 

O conteúdo do cenário/caso clínico 
proporciona o raciocínio clínico e atende aos 
objetivos? 

10 100% 

As informações apresentadas estão 
cientificamente corretas? 

10 100% 

Há uma sequência lógica de conteúdo 
proposto nas etapas do design da simulação? 

10 100% 

As informações apresentadas no design da 
simulação conseguem abranger 
satisfatoriamente o conteúdo sobre o trabalho 
da enfermagem a utilização do fluxograma de 
decisão para indicação da técnica de restrição 
de movimento de coluna? 

10 100% 

As informações e o conteúdo são importantes 
para a qualidade do atendimento prestado e 
proporcionam o desenvolvimento de 
competências profissionais necessárias para 
os estudantes de enfermagem? 

10 100% 

O objetivo da simulação clínica convida e/ou 
instiga às mudanças de comportamento e 
atitude dos estudantes frente à utilização do 
fluxograma de decisão para indicação da 
técnica de restrição de movimento de coluna 
no ambiente pré-hospitalar? 

10 100% 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Quanto à estrutura e apresentação, os experts avaliaram a organização do 

design e a coerência em todas as etapas da simulação clínica (planejamento, 

preparação, participação e debriefing), como apresentado na tabela 2. 

 

Tabela 2 – Distribuição das respostas dos especialistas e Índice de Validade de 

Conteúdo para a estrutura e apresentação do design da simulação clínica. Uberaba, 

MG, Brasil, 2025 (N=10). 

Critério de avaliação em relação à estrutura e 
apresentação 

Número de 
respostas 
válidas “1” 

ou “2” IVC% 

O design da simulação está estruturado de forma clara 
para que ele possa ser aplicado aos estudantes de 
enfermagem? 

10 100% 
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A escrita utilizada é de fácil compreensão para os 
facilitadores e estudantes? 

10 100% 

As etapas são apresentadas de maneira estruturada e 
conduzem ao objetivo da simulação?  

9 90% 

A forma de apresentação do design contribui para a 
construção de um raciocínio lógico? 

10 100% 

No design há pelo menos quatro (4) evidências/sinais 
e sintomas para os estudantes levantarem uma 
hipótese diagnóstica? 

9 90% 

No design há detalhes contextuais (árvore de tomada 
de decisões) que fornecem pistas com base nos 
resultados desejados? 

10 100% 

O perfil da vítima de trauma fornece dados suficientes 
para a realização de um julgamento clínico e 
possibilita que o estudante utilize raciocínio clínico 
para realizar o atendimento? 

10 100% 

As seções de cada etapa da simulação estão 
organizadas e contemplam a estrutura da simulação 
clínica? 

10 100% 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Sobre a relevância, houve uma análise por parte dos experts referente às 

características que avaliam o grau de significação do design da simulação 

apresentada, conforme a tabela 3. 

 

Tabela 3 – Distribuição das respostas dos especialistas e Índice de Validade de 

Conteúdo para a relevância do design da simulação clínica. Uberaba, MG, Brasil, 

2025 (N=10). 

Critério de avaliação em relação à relevância 

Número de 
respostas válidas 

“1” ou “2” IVC% 

O design desta simulação é capaz de proporcionar 
conhecimento e aprendizado em relação ao 
manejo do fluxograma de decisão para indicação 
da técnica de restrição de movimento de coluna no 
ambiente pré-hospitalar? 

10 100% 

O tema da simulação clínica retrata aspectos-
chave que devem ser reforçados? 

10 100% 

O design da simulação é adequado e pertinente 
para o aprendizado a diferentes contextos de 
atendimento a vítima de trauma? 

10 100% 

O roteiro da simulação propõe a construção das 
competências clínicas (habilidades cognitivas, 
procedimentais e atitudinais)? 

10 100% 

Essa simulação pode ser utilizada para o 
treinamento de enfermeiros (educação 

10 100% 
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continuada/permanente)? 
O design da simulação clínica no atendimento de 
enfermagem à uma vítima de trauma no pré-
hospitalar pode circular no meio científico? 

10 100% 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Ao final, foi realizado o IVC do design da simulação clínica, que demonstrou 

valor igual a 99,1%, apresentando uma concordância quase perfeita. Dessa forma, 

não foi necessário aplicar a técnica de Delphi diante da concordância alcançada 

(Polit; Beck, 2019; Santos et al., 2020; Souza; Alexandre; Guirardello, 2017).  

Apesar de obter 99,1% de concordância total nas avaliações, houveram 

alguns apontamentos em relação às etapas do design da simulação clínica, de 

acordo com o quadro 3. 

 

Quadro 3 – Contribuições e recomendações dos especialistas para o 

aprimoramento do design da simulação clínica. Uberaba, MG, Brasil, 2025. 

Etapa da 
Simulação 

Componente 
Avaliado 

Considerações apontadas pelos experts 

Planejamento 

Item 1.2 - 
Objetivo de 
aprendizagem 
geral 

A expressão desenvolver competência clínica é 
ampla e genérica fugindo do foco. 
Utilizar verbos de ação mais precisos. 
Referir os objetivos de aprendizagem aos 
estudantes. 

Preparação: 
Pré-
simulação 

Item 2.1.4 -
Treinamento de 
Habilidades 

Modificar tabela rígida para prancha rígida. 

Preparação: 
Pré-briefing 

Item 2.2.2 – 
Objetivos geral 
e específicos 

Incluir um roteiro estruturado para o pré-briefing, 
com: explicação clara do contrato de ficção, 
garantia de confidencialidade e respeito e espaço 
para perguntas e esclarecimentos de dúvidas. 

Item 2.2.5 
Explicação 
sobre 
o ambiente de 
simulação 

Sugiro retirar a identificação do local (Centro de 
Simulação Clínica HC-UFTM) e inserir a 
característica geral do ambiente. 

Item 2.2.8 – 
Explicação 
sobre o tempo 
no cenário 

Ajustar para 15-20 minutos ou dividir o cenário em 
etapas 

Preparação: 
Briefing 

Item 2.3.1 - 
Caso clínico 

Trocar a definição da região anatômica que atinge 
o chão de tórax para dorsal. 

Participação 
Item 3.6 - 
Fidelidade do 
cenário 

Adicionar elementos de imersão (ex.: sons de 
ambulância, comunicação por rádio). 
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Incluir a participação de atores como familiares ou 
outros profissionais de saúde para aumentar o 
realismo. 

Debriefing 
Item 4.2 - 
Método 

Capacitar os facilitadores em métodos como 
PEARLS (Promoting Excellence And Reflective 
Learning in Simulation). 

 

Item 4.3 – 
Quantidade de 
debriefers 
(facilitadores) 

Interessante manter apenas o facilitador principal 
neste processo e o co-facilitador pode atuar na 
escrita dos tópicos levantados no debriefing. 

Repetição do 
cenário e 
feedback 

Item 5.1 – O 
cenário será 
repetido? 

Serão dez ou dois estudantes? Especificar melhor 
o número de participantes por estação simulada. 

Item 5.2 – O 
cenário vai ser 
repetido pelos 
mesmos 
participantes? 

Permitir mais repetições ou incluir estações 
paralelas para treinamento específico. 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Subsequente à avaliação dos experts, foi conduzida uma reunião consensual 

entre os pesquisadores acerca das considerações e sugestões feitas. Dessa forma, 

percebeu-se que as sugestões foram levadas em consideração para aprimorar o 

design da simulação clínica, conforme demonstrado no quadro 3. 

 

Quadro 4 – Alterações do design da simulação clínica. Uberaba, MG, Brasil, 2025. 

Etapa da 
Simulação 

Componente 
Avaliado 

Design da simulação 
clínica - antes 

Design da simulação 
clínica - depois 

Preparação: 
Pré-
simulação 

Item 2.1.4 -
Treinamento 
de 
Habilidades 

Material necessário: 
luvas de procedimento, 
colar cervical rígido, 
prancha rígida, tirantes 
de fixação, head block, 
maca para transporte, 
fluxograma impresso de 
decisão para indicação 
da técnica de restrição do 
movimento de coluna. 

Material necessário: luvas 
de procedimento, colar 
cervical rígido, prancha 
rígida, tirantes de fixação, 
head block, maca para 
transporte, fluxograma 
impresso de decisão para 
indicação da técnica de 
restrição do movimento de 
coluna. 

Preparação: 
Pré-briefing 

Item 2.2.8 – 
Explicação 
sobre o 
tempo no 
cenário 

O cenário poderá ser 
executado no tempo 
estimado de até 10 
minutos. 

O cenário poderá ser 
executado no tempo 
estimado de até 15 
minutos. 

Preparação: 
Briefing 

Item 2.3.1 - 
Caso clínico 

Ele caiu para trás, com o 
tronco ligeiramente 
inclinado, atingindo o 
chão com o ombro e 

Ele caiu para trás, com o 
tronco ligeiramente 
inclinado, atingindo o chão 
com o ombro e a região 
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toráx. dorsal. 

Repetição 
do cenário 
e feedback 

Item 5.1 – O 
cenário será 
repetido? 

Pretende-se realizar o 
cenário quatro vezes com 
o grupo de dez alunos. 

Pretende-se realizar o 
cenário quatro vezes com 
o grupo de dez alunos, 
dois por vez. 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

No processo de validação do Checklist de Habilidades Psicomotoras e 

Atitudinais (Apêndice E), os experts realizaram a avaliação considerando a 

relevância e a clareza na apresentação dos itens. 

 

Tabela 4 – Distribuição das respostas dos especialistas e Índice de Validade de 

Conteúdo para o checklist de habilidades psicomotoras e atitudinais. Uberaba, MG, 

Brasil, 2025 (N=10). 

Critério de avaliação em relação ao 
checklist 

Número de 
respostas válidas 

“1” ou “2” IVC% 

O checklist contém as habilidades 
psicomotoras e atitudinais 
relevantes/representativas que são exigidas 
durante o atendimento a uma vítima de trauma 
com suspeita de trauma espinhal? 

10 100% 

A forma como são apresentadas as 
habilidades psicomotoras e atitudinais está 
clara e precisa obedecendo a sequência 
lógica de atendimento? 

10 100% 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Em relação à validação do fluxograma de tomada de decisões (APÊNDICE 

F), os experts responderam às questões, avaliando a relevância e 

representatividade, bem como a clareza e precisão do conteúdo exigido no cenário e 

no fornecimento de pistas, conforme a tabela 5. 

 

Tabela 5 – Distribuição das respostas dos especialistas e Índice de Validade de 

Conteúdo para o fluxograma de tomada de decisões. Uberaba, MG, Brasil, 2025 

(N=10). 

Critério de avaliação em relação ao 
fluxograma 

Número de 
respostas válidas 

“1” ou “2” IVC% 

A árvore de tomada de decisões apresenta 
relevância/representatividade no que é exigido 

10 100% 
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no cenário clínico simulado? 
Apresenta clareza e precisão no fornecimento 
de pistas para redirecionar o desenvolvimento 
do cenário caso os estudantes necessitem? 

10 100% 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Para finalizar, foi realizada a validação do Teste de Habilidades Cognitivas 

acerca do tema (APÊNDICE G) pelos experts sobre: a avaliação da relevância e 

representatividade da temática em relação aos objetivos da simulação, da clareza e 

precisão no enunciado das questões, bem como a adequação do número total de 

perguntas, conforme descrito na tabela 6. 

 

Tabela 6 – Distribuição das respostas dos especialistas e Índice de Validade de 

Conteúdo para o teste de habilidades cognitivas. Uberaba, MG, Brasil, 2025 (N=10). 

Critério de avaliação em relação ao teste 

Número de 
respostas válidas 

“1” ou “2” IVC% 

As questões apresentadas no teste são 
relevantes/representativas quando associada 
a temática e aos objetivos da simulação 
clínica proposta? 

10 100% 

As s questões apresentam clareza e precisão 
no enunciado e nas respostas, levando o 
aluno a fazer uso do julgamento clínico e de 
suas habilidades cognitivas para respondê-
las? 

10 100% 

O número de questões está adequado e 
viabiliza sua aplicação como instrumento pré-
teste e pós-teste na avaliação das habilidades 
cognitivas dos estudantes? 

9 90% 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Com a avaliação dos itens adicionais: checklist de habilidades psicomotoras e 

atitudinais; fluxograma de tomada de decisões e teste de habilidades cognitivas, 

resultou em um IVC de 100%, 100% e 96,6%, respectivamente. Apesar da 

concordância da avaliação dos experts, algumas considerações e sugestões foram 

feitas, e são descritas no quadro 5. 
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Quadro 5 – Contribuições e recomendações dos especialistas para o 

aprimoramento do checklist de habilidades psicomotoras e atitudinais; fluxograma de 

tomada de decisões e teste de habilidades cognitivas. Uberaba, MG, Brasil, 2025. 

Itens adicionais avaliados Considerações apontadas pelos experts 

Checklist de habilidades 
psicomotoras e atitudinais 
(APÊNDICE E) 

Em todos os itens apontar de maneira detalhada o que 
deverá ser realizado. Uma sugestão é criar subitens. 
Descrever os sinais iniciais de comportamento da vítima. 
Sugiro: Verbaliza palavras de conforto visando acalmar e 
tranquilizar a vítima, para diminuir a ansiedade e 
agitação. 
Sugiro: Investiga através de palpação ou comando 
verbal a presença de dor na região cervical e/ou torácica 
e a mensura conforme preconizado. 
Mesclar tópico dez e dezoito. 
Utilizar verbos operacionais mais objetivos. 

Fluxograma de tomada de 
decisões (APÊNDICE F) 

Sem sugestões. 

Teste de Habilidades 
Cognitivas (APÊNDICE G)  

Seria interessante contextualizar o enunciado alinhando 
com o conteúdo apresentado. 
O aluno será considerado como alguém apto a fazer a 
remoção do capacete? Mesmo o pré-teste? 
Considero que as questões foram bem elaboradas, 
porém acredito que pode ser reduzido o número de 
questões. 
Na simulação, não é comum os mesmos participantes 
repetirem o cenário, bem como outros voluntários 
repetirem o cenário. Isto me parece mais "estação de 
habilidades”. 

Fonte: elaborado pelo autor, 2025. 

 

Após a avaliação dos experts, foi conduzida uma reunião consensual entre os 

pesquisadores acerca das considerações e sugestões feitas sobre os itens 

adicionais. Assim, foram realizadas alterações no checklist de habilidades 

psicomotoras e atitudinais, fluxograma de tomada de decisões e teste de habilidades 

cognitivas. 

 

Quadro 6 – Alterações do design do checklist de habilidades psicomotoras e 

atitudinais, fluxograma de tomada de decisões e teste de habilidades cognitivas. 

Uberaba, MG, Brasil, 2025. 

Itens 
adicionais 
avaliados 

Instrumentos 
complementares - antes 

Instrumentos 
complementares - depois 
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Checklist de 
habilidades 
psicomotoras e 
atitudinais 
(APÊNDICE E) 

Verbalizar palavras de conforto 
visando acalmar e tranquilizar a 
vítima, para diminuir a 
ansiedade e agitação. 
 

Adicionado item: 
7. Verbaliza palavras de 
conforto visando acalmar e 
tranquilizar a vítima, para 
diminuir a ansiedade e 
agitação. 
 

Investigar através de palpação 
ou comando verbal a presença 
de dor na região cervical e/ou 
torácica e a mensura conforme 
preconizado. 

Adicionado item: 
12. Investiga através de 
palpação ou comando verbal a 
presença de dor na região 
cervical e/ou torácica e a 
mensura conforme preconizado 

Fluxograma de 
tomada de 
decisões 
(APÊNDICE F) 

Sem sugestões. 

Teste de 
Habilidades 
Cognitivas 
(APÊNDICE G)  

Sem alterações. 

 

O design da simulação clínica “Atendimento no pré-hospitalar adulto vítima de 

trauma com aplicação do fluxograma de decisão para indicação da técnica de 

restrição de movimento de coluna” tem a sua versão final e validada disposta no 

Apêndice D, assim como os instrumentos complementares checklist de habilidades 

psicomotoras e atitudinais (APÊNDICE E), fluxograma de tomada de decisões 

(APÊNDICE F) e teste de habilidades cognitivas (APÊNDICE G). 
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6 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo é relevante e inédito, uma vez que traz à simulação clínica 

e à enfermagem um tema atual e amplamente validado. Trata-se de um design de 

simulação clínica sobre o atendimento no pré-hospitalar adulto vítima de trauma com 

aplicação do fluxograma de decisão para indicação da técnica de restrição de 

movimento de coluna.  

A simulação clínica destaca-se como uma estratégia educacional fundamental 

para promover um aprendizado seguro e eficaz tanto para estudantes quanto para 

profissionais de enfermagem. Esta metodologia é particularmente relevante na 

formação e capacitação para situações de emergência, onde o desenvolvimento de 

competências práticas é crucial (Meschial et al., 2024). Seguindo as diretrizes 

estabelecidas pela INACSL, este estudo estruturou um design de simulação clínica 

em três etapas fundamentais: preparação, participação e debriefing. O desenho da 

simulação foi submetido à validação por um comitê de experts, que avaliou três 

dimensões principais: objetivos educacionais, estrutura e apresentação, e relevância 

para a prática clínica (Hallmark et al., 2021). 

Para obter êxito na validação do design, sua estruturação foi direcionada a 

atingir seus objetivos e resultados esperados. Para isso, foi necessário desenvolver 

um modelo sistemático, flexível e cíclico que promova aprendizagem experiencial e 

significativa para os participantes (Watts et al., 2021). 

Em relação à validação do objetivo do design da simulação clínica, segundo 

Polit e Beck (2019), o IVC alcançou 100% = perfeita concordância evidenciando que 

entre os objetivos e o conteúdo simulado possui coerência, clareza e consistência. 

Além disso, apresenta raciocínio lógico, informações baseadas em evidências 

científicas e uma sequência que integra teoria e prática, fornecendo competências 

exigidas para o atendimento de vítimas de trauma com aplicação do fluxograma de 

decisão para indicação da técnica de restrição de movimento de coluna. 

É possível comparar com um estudo de validação do cenário de ensino por 

simulação sobre prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde, que 

obteve IVC superior a 80% acerca dos objetivos propostos (Vasconcelos, 2024). 

Em relação à validação da estrutura e apresentação da simulação clínica, 

demonstrou “quase perfeita concordância” em relação ao IVC. Isso ressalta que a 

disposição de conteúdos e as etapas descritas estão coesas e de fácil 
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entendimento. Para a validação da relevância do design, obteve-se 100% de IVC, o 

que indica “perfeita concordância”, apontando a importância da implementação 

desse design de simulação clínica para treinamento de estudantes e profissionais a 

respeito dos critérios estabelecidos definidos por protocolo específico para a 

avaliação da aplicação de dispositivos de RMC. Proporciona a construção e 

desenvolvimento de habilidades cognitivas, procedimentais e atitudinais, permitindo 

o seu uso para o ensino e aprendizagem no meio científico em virtude de sua 

relevância. 

Para efeitos de comparação, a validação quanto a estrutura e apresentação 

do design de simulação clínica sobre consulta de enfermagem a pacientes com 

tuberculose pulmonar obteve concordância quase perfeita no IVC (Santos et al., 

2021). Já para a validação da relevância de um estudo de simulação clínica para 

atendimento a vítima de ferimento por arma branca no pré-hospitalar, atingiu perfeita 

concordância (Amorim, 2024). Dessa forma, ressalta-se a necessidade de validação 

de cenários de simulação, amplificando a confiabilidade e a pertinência do caso 

clínico proposto (Meschial et al., 2024). 

É interessante destacar a importância desta simulação clínica como estratégia 

pedagógica para estudantes de enfermagem, bem como para enfermeiros em 

educação continuada e permanente, com o intuito de aprimoramento. 

Os cenários de alta fidelidade podem avaliar habilidades cognitivas, 

psicomotoras e afetivas em enfermagem, sobre temas diversos como urgência e 

emergência, a qual foi o tema do presente estudo, cuidados maternos e tópicos de 

estomaterapia. Ressalta-se a importância de referenciais teóricos sólidos e alta 

fidelidade dos cenários (Amorim et al., 2023). 

Referente aos itens adicionais: o checklist de habilidades psicomotoras e 

atitudinais, fluxograma de tomada de decisões e o teste de habilidades cognitivas, 

possuíram um IVC de 100%, 100% e 96,6%, respectivamente. A validação dos 

resultados demonstra que a estrutura lógico-sequencial implementada no checklist e 

no fluxograma atende aos requisitos de segurança e eficácia assistencial, 

contemplando integralmente as etapas necessárias para um atendimento 

qualificado. O teste de habilidades cognitivas proporciona a avaliação do 

desempenho dos participantes, podendo ser aplicado antes e após o cenário 

simulado.  
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Para todo o processo da simulação clínica, é essencial seguir o padrão 

proposto pela INACSL, com a inserção cotidiana contribuindo para uma 

aprendizagem segura e efetiva, sempre em consonância com as boas praticas de 

simulação (Feitosa et al., 2025). 

Portanto, a INACSL traz definições com a finalidade de aperfeiçoar a 

avaliação e o desenvolvimento dos procedimentos operacionais de simulação (Watts 

et al., 2021). Dessa forma, é necessário a utilização de ferramentas de avaliação 

válidas para obter dados precisos, que são capazes de demonstrar o aprendizado 

dos participantes ao longo do treinamento por simulação, resultados decorrentes de 

boas práticas em simulação clínica (Santos et al., 2022). 

As competências clínicas só são alcançadas por meio do desenvolvimento do 

conhecimento cognitivo, e das habilidades procedimentais e atitudinais. Assim, os 

instrumentos de avaliação são fundamentais para identificar lacunas durante o 

processo de ensino e aprendizagem, até atingir os resultados esperados (McMahon 

et al., 2021). 

Em vista do que foi discutido, os instrumentos desenvolvidos e validados no 

design de simulação clínica ao atendimento pré-hospitalar de um adulto vítima de 

trauma com aplicação do fluxograma de decisão para indicação da técnica de RMC, 

tornam-se essenciais para os participantes adquirirem competências clínicas 

necessárias para atuação segura, eficaz e baseada em evidências científicas atuais. 

O estudo fornece uma importante contribuição para a comunidade acadêmica, 

permitindo o ensino e aprendizagem de estudantes e profissionais de enfermagem 

nesta temática. Por meio de um treinamento adequado, podem aplicar o fluxograma 

de decisão e reduzir riscos decorrentes da imobilização indiscriminada, e a partir de 

uma avaliação clínica correta, permitir a restrição de todos os pacientes com 

suspeita de lesão na coluna.  

Como limitações dessa pesquisa, destaca-se a ausência da realização de um 

teste-piloto, o qual seria importante para testar a aplicabilidade da simulação clínica 

e o julgamento dos participantes envolvidos. 

Como perspectivas futuras, recomenda-se a implementação de estudos 

experimentais para validar a efetividade desta simulação clínica no processo ensino-

aprendizagem de estudantes e profissionais de enfermagem. Sugere-se que as 

pesquisas subsequentes contemplem a avaliação sistemática de três domínios 

fundamentais: o desenvolvimento cognitivo (aquisição de conhecimentos teóricos), 
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as competências procedimentais (habilidades técnicas) e os aspectos 

atitudinais/afetivos (comportamentos e atitudes profissionais). Esta avaliação 

multidimensional deve ocorrer durante todas as etapas da estratégia metodológica 

de simulação clínica, permitindo assim mensurar objetivamente os resultados 

educacionais alcançados. 
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7 CONCLUSÃO 

 

O design simulado foi realizado em três etapas: preparação que contém a 

pré-simulação e pré-briefing, com a distribuição de materiais para estudo prévio dos 

participantes, ampliação do pré-teste, treinamento de habilidades e orientações 

gerais da simulação, e brifing que apresenta os dados clínicos do cenário simulado e 

os recursos disponíveis; participação, se deve ao momento da execução do cenário, 

e por fim, debriefing, correspondendo à reflexão e discussão do cenário simulado. 

A elaboração desse design foi pautada em evidências da literatura científica: 

das diretrizes internacionais do Prehospital Trauma Life Suport (PHTLS) acerca de 

vítimas de trauma com RMC, o Protocolo de restrição de movimento de coluna 

(RMC) vertebral para vítimas de trauma contendo o fluxograma utilizado na 

simulação, e de acordo com as recomendações de simulação clínica da International 

Nursing Association for Clinical and Simulation Learning (INACSL).  

Em relação à validação do design, obteve-se um Índice de Validade e 

Conteúdo de “quase perfeita concordância” (99,1%) em relação às categorias 

avaliadas. Dessa forma, é possível reconhecer que o design é válido, seguro e atual 

como técnica de ensino/aprendizagem para o desenvolvimento de habilidades 

cognitivas, psicomotoras e atitudinais. Assim, o participante é capaz de atingir 

competências necessárias para o atendimento a vítimas de trauma com aplicação 

de RMC. 

Os instrumentos complementares são essenciais para o bom 

desenvolvimento da simulação clínica e para o ensino/aprendizagem da temática. 

Esses também obtiveram altos índices de validade e conteúdo, o que reforça a 

qualidade, clareza e aplicabilidade dos conceitos, permitindo o seu uso para o 

ensino e prática profissional.  

Conclui-se que o design instrucional desenvolvido para a simulação clínica 

demonstrou-se robusto e pedagogicamente estruturado, contemplando as 

necessidades educacionais contemporâneas dos estudantes e profissionais de 

enfermagem. O produto educacional resultante apresenta potencial significativo para 

a capacitação profissional, uma vez que foi criteriosamente elaborado para 

proporcionar um ambiente de treinamento seguro e de alta fidelidade. A estruturação 

metodológica do design permite o desenvolvimento sistemático de competências 

essenciais para a tomada de decisão clínica no atendimento à vítima de trauma com 
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aplicação de RMC no ambiente pré-hospitalar, consolidando-se como uma 

ferramenta educacional inovadora e alinhada às melhores práticas de ensino em 

saúde. 
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APÊNDICE A – FORMULÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DOS EXPERTS 
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Link de acesso: https://forms.gle/tDVGAU9mtgY6QG7o7. 
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APÊNDICE B – FORMULÁRIO DE VALIDAÇÃO DO DESIGN DA SIMULAÇÃO 

CLÍNICA 
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Link de acesso: https://forms.gle/tDVGAU9mtgY6QG7o7. 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
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Link de acesso: https://forms.gle/tDVGAU9mtgY6QG7o7. 
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APÊNDICE D – DESIGN DA SIMULAÇÃO CLÍNCIA 

 

1 Planejamento 
Descrição: Etapa inicial da simulação destinada a descrição, organização e 
validação do processo realizado pelos facilitadores/instrutores. 

Componente Descrição 

1.1 Tema de 
aprendizagem 

Atendimento no pré-hospitalar adulto vítima de trauma 
com aplicação do fluxograma de decisão para 
indicação da técnica de restrição de movimento de 
coluna. 

1.2 Objetivo de 
aprendizagem geral 

Desenvolver competência clínica nos estudantes de 
graduação em enfermagem ou enfermeiros para o 
atendimento pré-hospitalar a um adulto vítima de 
trauma com a aplicação do fluxograma de decisão para 
indicação da técnica de restrição de movimento de 
coluna. 

1.3 Público-alvo Estudantes de graduação em enfermagem ou 
enfermeiros. 

1.4 Referenciais teóricos 
pedagógicos para a 
simulação 

Belo Horizonte. Protocolo de restrição de movimento 
de coluna (RMC) vertebral para vítimas de trauma, 
2022. 
Gabriela B. Farias. Contributos da aprendizagem de 
David Ausebel para o desenvolvimento da 
competência em informação, 2022.  
INACSL - International Nursing Association for Clinical 
and Simulation Learning, 2021. 
PHTLS - Prehospital Trauma Life Support. 10. ed., 
capítulo 9, 2023. 

1.5 Modalidade de 
simulação 

Simulação clínica. 

1.6 Classificação da 
simulação segundo sua 
estrutura 

Ambiente: Centro de Simulação Clínica HC-UFTM. 
Instrumento: Simulação com paciente simulado. 
Fidelidade do cenário: Alta fidelidade. 
Categoria profissional: Única (Enfermagem). 

1.7 Facilitadores (nomes) 
responsáveis pelas fases 
de Planejamento: Etapa 
de Preparação 

Três facilitadores: 
(1) Facilitador principal: (nome) 
Responsável pela organização, coordenação, preparo 
de todas as etapas e retirada de dúvidas. 
(2) Co-facilitador: (nome) 
Responsável pelo auxílio e apoio no treinamento de 
habilidades e no preenchimento do checklist de 
habilidades psicomotoras e atitudinais e dos principais 
pontos levantados no debriefing. 
(3) Co-facilitador: (nome) 
Responsável pelo auxílio e apoio no treinamento de 
habilidades. 

1.8 Pré-simulação Responsável: Facilitador principal 

1.8.1 Estudo prévio Belo Horizonte. Protocolo de restrição de movimento 
de coluna (RMC) vertebral para vítimas de trauma, 
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2022. 
INACSL - International Nursing Association for Clinical 
and Simulation Learning, 2021. 
PHTLS - Prehospital Trauma Life Support. 10. ed., 
capítulo 9, 2023. 

1.8.2 Explicação sobre 
como ocorrerá a 
simulação e os 
benefícios para o 
participante 

Responsável: Facilitador principal 
A simulação clínica ocorrerá em três momentos:  
(1) disponibilização de material teórico para estudo;  
(2) treinamento de habilidade;  
(3) realização do pré-briefing, briefing, execução do 
cenário e debriefing.  
Benefícios: Com a participação na simulação clínica o 
participante terá a oportunidade de adquirir 
conhecimento acerca da temática e treinar habilidades 
psicomotoras e afetivas em relação a um atendimento 
pré-hospitalar à uma vítima de trauma com aplicação 
do fluxograma de decisão para indicação da técnica de 
restrição de movimento de coluna. 

1.8.3 Treinamento de 
habilidades 

Responsável: Facilitador principal e co-facilitadores: O 
treinamento de habilidades ocorrerá em um espaço 
específico (Centro de Simulação Clínica HC-UFTM) ou 
adaptado para que os participantes possam treinar as 
habilidades técnicas exigidas na execução do cenário 
acompanhados dos facilitadores. As habilidades que 
serão treinadas são: realização do atendimento 
seguindo o protocolo de restrição de movimento de 
coluna. 

1.8.4 Pré-briefing Responsável: Facilitador principal 

1.8.5 Briefing Responsável: Facilitador principal 

1.8.6 Participação Responsável: Facilitador principal 

1.8.7 Condução do 
cenário 

Responsável: Facilitador principal 

1.8.8 Debriefing Responsável: Facilitador principal 

1.8.9 Avaliações Responsável: Facilitador principal e um co-facilitador 

1.9 Local da simulação Centro de Simulação Clínica HC-UFTM 

1.10 Validação do Design 
 

Será utilizado o processo de validação por experts no 
assunto. Como meio de validação, foi adotado um 
instrumento de avaliação através da escala do tipo 
Likert, realizará o cálculo do Índice de Validade de 
Conteúdo de cada item avaliado e depois de todos os 
itens do instrumento para configurar a soma total. 
Espera-se resultado maior ou igual a 80% de 
concordância entre todos os itens para atingir a 
validação. Caso haja itens discordantes será realizado 
o método de Delphi entre os experts para se alcançar 
consenso. 

1.11 Reunião de 
alinhamento entre os 
facilitadores e 
envolvidos 

Recomenda-se um encontro para o alinhamento de 
todo processo da simulação clínica entre os 
facilitadores envolvidos para esclarecimento de 
eventuais dúvidas. 
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2. Preparação 
Descrição: Etapa que propicia o estudo e preparação prévia dos participantes sobre 
a temática de aprendizagem e recomendações para participação na simulação 
clínica. Esta etapa pode ser viabilizada pela disponibilização de referenciais e 
materiais de estudo sobre a temática e através de aulas presenciais ou online, 
plataformas instrucionais da instituição ou demais recursos educacionais. 

2.1 Pré-simulação 

2.1.1 Estudo Prévio 
(referenciais teóricos) 

Será disponibilizado para os participantes um material 
teórico para leitura e estudo prévio que aborde o 
conceito de trauma, segurança e cinemática da cena, 
fisiopatologia do trauma e a sequência de atendimento 
pré-hospitalar a um adulto vítima de trauma com 
aplicação do fluxograma de decisão para indicação da 
técnica de restrição de movimento de coluna, e breves 
informações sobre a simulação clínica (vide item 
1.8.1). A disponibilização destes materiais ocorrerá 15 
dias antes da realização da etapa de participação. O 
segundo momento consiste na execução das 
habilidades psicomotoras pelos participantes no 
treinamento de habilidades que poderá ocorrer 
previamente a etapa de participação, ou antes, a 
depender da disponibilidade do facilitador. 

2.1.2 Explicação sobre 
como ocorrerá a 
simulação e os 
benefícios para o 
participante 

Essa explicação ocorrerá mediante contato prévio com 
participantes e através do material de estudo prévio 
disponibilizado. No material, deve conter uma 
apresentação geral da simulação clínica e suas etapas 
e sobre como a simulação clínica será capaz de 
promover o desenvolvimento das competências 
profissionais no foco do atendimento pré-hospitalar a 
um adulto vítima de trauma com aplicação do 
fluxograma de decisão para indicação da técnica de 
restrição de movimento de coluna. O facilitador poderá 
fornecer declaração de participação aos participantes 
do tipo formação complementar ou como horas de 
extensão. 

2.1.3 Aplicação de pré-
teste cognitivo 

Recomenda-se a aplicação de um pré-teste, o qual 
deve ser aplicado na fase de participação, no pré-
briefing. O pré-teste consiste na aplicação de um 
questionário com perguntas que estão diretamente 
relacionados aos objetivos de aprendizagem da 
simulação e a sequência de etapas do atendimento a 
vítima de trauma, com finalidade de mensurar nível de 
conhecimento prévio a simulação clínica. 

2.1.4 Treinamento de 
Habilidades 

O treinamento de habilidades ocorrerá na etapa de 
preparação, no qual recomenda-se que seja montada 
uma estação mediada pelos facilitadores, onde os 
participantes deverão executar a avaliação inicial do 
atendimento à vítima de trauma, proceder com a 
avaliação por meio do fluxograma de decisão para 
indicação da técnica de restrição de movimento de 
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coluna. O treinamento de habilidades pode variar em 
questão de tempo a depender do desempenho e 
quantidade de participantes envolvidos. Recomenda-se 
que ele seja feito pelo menos uma vez pelos 
facilitadores e em seguida pelos participantes. 
Material necessário: luvas de procedimento, colar 
cervical rígido, prancha rígida, tirantes de fixação, head 
block, maca para transporte, fluxograma impresso de 
decisão para indicação da técnica de restrição do 
movimento de coluna. 
Estação de treinamento: Sala de espaço adequado 
para os facilitadores e participantes executarem as 
técnicas, para simular a vítima. 

2.2 Pré-briefing 

Apresentação geral aos participantes 

2.2.1 Tema de 
aprendizagem 

Atendimento do Enfermeiro no ambiente pré-hospitalar 
de um adulto vítima de trauma com aplicação do 
fluxograma de decisão para indicação da técnica de 
restrição de movimento de coluna. 

2.2.2 Objetivos geral e 
específicos 

Objetivo geral: Desenvolver competência clínica nos 
estudantes de graduação em enfermagem ou 
enfermeiros para o atendimento pré-hospitalar a um 
adulto vítima de trauma com aplicação do fluxograma 
de decisão para indicação da técnica de restrição de 
movimento de coluna. 
Objetivos específicos: 
1 – Habilidade cognitiva: Identificar, com base em 
critérios clínicos, as situações em que a RMC é 
indicada ou contraindicada, justificando suas decisões 
com base no fluxograma disponibilizado. 
2 – Habilidade psicomotora: Realizar o processo de 
restrição de movimente de coluna com colar cervical e 
prancha rígida em uma vítima de trauma, seguindo 
técnicas adequadas e priorizando a segurança da 
coluna vertebral. 
3 – Habilidade afetiva: Estimular o desenvolvimento da 
autoconfiança e satisfação fundamentadas no 
julgamento clínico para tomada de decisão durante o 
atendimento pré-hospitalar, exercendo liderança para 
coordenar equipe, priorizar ações e garantir uma 
assistência eficaz e segura.  

2.2.3 Mecanismos de 
avaliação 
 

Recomenda-se para avaliar as habilidades cognitivas 
um questionário com perguntas relacionadas aos 
objetivos da simulação, do tipo pré-teste e pós-teste, a 
ser aplicado na etapa de pré-briefing e após o 
debriefing. 
Para avaliar as habilidades psicomotoras e 
procedimentais fazer-se uso do checklist que 
contemple as habilidades psicomotoras e atitudinais 
esperadas no atendimento, a ser preenchido pelos 
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facilitadores no momento da execução do cenário 
pelos participantes. 
E para avaliação das habilidades afetivas recomenda-
se utilizar a “Escala de Satisfação e Autoconfiança na 
Aprendizagem” (Almeida et al., 2015) que deverá ser 
preenchida pelos participantes após aplicação do pós-
teste para mensurar o grau de satisfação e de 
autoconfiança adquiridos através da simulação clínica. 

2.2.4 Debriefing O debriefing será mediado pelo facilitador responsável, 
a ser realizado em um período estimado de 30 minutos 
ou ao se atingir os objetivos de aprendizagem. A 
metodologia a ser utilizada no debriefing consiste no 
método G.A.S. onde 
G (gather) visa reunir as informações e tranquilizar os 
participantes; 
A (analyze) é feita uma análise do que foi feito, 
destacando as potencialidades fragilidades e as 
evidências da literatura; 
S (summarize) visa resumir a vivência dos 
participantes na execução do cenário e expor os 
ganhos que eles tiveram para a formação profissional. 

Contrato de ficção 

2.2.5 Explicação sobre o 
ambiente de simulação 

O ambiente de simulação ocorrerá no Centro de 
Simulação Clínica HC-UFTM. 
Nesse momento é pedido silêncio por parte dos 
participantes que não estarão na execução da cena, 
seriedade com o momento da execução do cenário 
simulado e que no momento do debriefing seja 
solicitada a palavra para fala na discussão. 

2.2.6 Explicação sobre 
os materiais 

Os materiais a serem utilizados no momento da cena 
serão previamente pelo facilitador principal e estarão 
expostos no cenário pra utilização dos participantes 
(vide item 2.2.4) 

2.2.7 Explicação sobre 
paciente simulado 

No cenário clínico será utilizado um paciente simulado, 
treinado previamente pelo facilitador responsável para 
executar a simulação de uma vítima de queda de 
própria altura, sem lesões aparentes, o paciente 
simulado estará consciente e orientado e fornecerá o 
relato do ocorrido e conversará com os participantes 
que estiverem executando a cena. 

2.2.8 Explicação sobre o 
tempo do cenário 

O cenário poderá ser executado no tempo estimado de 
até 15 minutos. 

2.2.9 Determinação dos 
gatilhos de início e final 

O início da cena se dará após leitura do caso clínico, o 
facilitador direcionará os participantes dizendo “Podem 
iniciar a cena, se identificando e perguntando como a 
vítima está e o que ocorreu” e a cena encerrará após a 
vítima estar pronta para o transporte com a fala do 
facilitador: “Cenário encerrado”. 

2.2.10 Explicação sobre 
as pistas para o cenário 

O facilitador principal poderá fornecer pistas através do 
fluxograma de tomada de decisões por comando 
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verbal, no qual ele verbalizará se os participantes não 
conseguirem ou não realizarem o esperado, na 
tentativa de redirecionar o desenvolvimento do cenário. 

2.3 Briefing 

2.3.1 Caso Clínico João, de 44 anos, estava descendo a escada de 
entrada de seu apartamento, quando escorregou no 
último degrau, de aproximadamente 30 centímetros de 
altura. Ele caiu para trás, com o tronco ligeiramente 
inclinado, atingindo o chão com o ombro e a região 
dorsal. Os vizinhos preocupados, chamaram o serviço 
de emergência, pois João permaneceu no local da 
queda sem conseguir se mover. Quando a equipe do 
resgate chegou, encontrou João sentado no chão. Ele 
estava consciente e orientado e verbalizando 
normalmente, tentando minimizar a situação. João 
relata dor moderada nas regiões dorsal e cervical. Ele 
nega perda de consciência, mas mencionou que sentiu 
dormência nos braços por alguns segundos, sensação 
que já havia passado. Está ansioso e preocupado  com 
a possibilidade de não conseguir se movimentar. Os 
enfermeiros da equipe de resgate se aproximaram e se 
identificaram para iniciar o atendimento. Podem iniciar 
a cena, se identificando e perguntando como a vítima 
está e o que ocorreu.  

2.3.2 Organização dos 
papéis 

Papéis dos facilitadores: 
Facilitador principal: Facilitação do início da etapa de 
preparação, participação com o fornecimento de pistas, 
verificação do checklist de habilidades psicomotoras e 
atitudinais da execução da cena e debriefing. 
Co-facilitador 1: verificação do checklist de habilidades 
psicomotoras e atitudinais da execução da cena. 
Paciente simulado: responsável por atuar como a 
vítima João no cenário, deverá se apresentar 
consciente, orientado, ansioso e queixando de dor 
entre C4-C6 e T1-T4, e refere medo de se movimentar.  
Papéis dos participantes: 
Participante 1: Enfermeiro líder: responsável por iniciar 
a cena, abordar a vítima e verificar quais são as 
condutas primordiais. 
Participante 2: Enfermeiro que irá atuar no auxílio de 
execução das técnicas e do atendimento, podendo 
tomar condutas caso o enfermeiro líder não se atente a 
pontos primordiais na participação do cenário. 

2.3.3 Retirada de dúvidas 
e se necessário, 
treinamento. 

Será feito prévio a etapa de participação para 
apresentação do cenário e dos recursos disponíveis 
para execução da cena e retirada de dúvidas, neste 
caso o facilitador principal será responsável por sanar 
dúvidas e se necessário explicar o papel esperado dos 
participantes na execução do cenário. 

3. Participação 
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Descrição: A etapa de participação corresponde a execução do cenário clínico 
simulado pelos participantes. 

3.1 Título do cenário Atendimento do Enfermeiro no ambiente pré-hospitalar 
de um adulto vítima de trauma com aplicação do 
fluxograma de decisão para indicação da técnica de 
restrição de movimento de coluna. 

3.2 Referenciais para 
ensino do tema de 
aprendizagem 

Vide item 2.1.1. 

3.3 Local Centro de Simulação do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Triângulo Mineiro. Endereço: 
Av. Getúlio Guaritá, 130 - Nossa Sra. da Abadia, 
Uberaba – MG. 

3.4 Materiais Materiais de consumo: luvas de procedimento. 
Materiais permanentes: colar cervical rígido, prancha 
rígida, tirantes de fixação, head block, maca para 
transporte e fluxograma impresso de decisão para 
indicação da técnica de restrição do movimento de 
coluna. 
Materiais para os facilitadores: prancheta, caneta e 
material impresso para as avaliações. 
Materiais para o paciente simulado: vestimenta diária 
de um adulto. 

3.5 Objetivos geral e 
específicos de 
aprendizagem 

Vide item 2.2.2. 

3.6 Fidelidade do cenário Alta fidelidade. 

3.7 Tipo de paciente 
utilizado na simulação 

Paciente simulado: ator ou pessoa treinada pelos 
facilitadores para simular o caso clínico e interagir com 
os participantes no momento da simulação. 

3.8 Fidelidade do 
paciente simulado 

Esta simulação clínica utiliza no cenário um paciente 
simulado (ator) para aumentar a fidelidade da 
simulação e garantir aos participantes uma experiência 
mais próxima da realidade para potencializar o 
desenvolvimento de habilidades afetivas no 
atendimento pré-hospitalar à uma vítima de trauma. 

3.9 Público-alvo e 
cenário 
- Quantidade de 
participantes no total. 
- Quantidade de 
participantes do cenário.  
- Quantidade de 
repetições do cenário. 
- Múltiplos cenários ou 
um ambiente? 

A simulação clínica se dirige aos estudantes de 
graduação em enfermagem. Os autores sugerem que 
ela seja aplicada em grupos de no máximo dez 
participantes, sendo que destes, dois participantes por 
vez farão a execução do cenário, e os mesmos 
poderão executar o cenário até duas vezes (a dispor 
do tempo dos facilitadores para a execução da 
simulação clínica) invertendo o papel dos participantes 
e a simulação será realizada em um único ambiente. 
No momento de execução do cenário, os dois 
participantes farão a cena e os outros oito ficarão em 
silêncio observando a cena, após conclusão do cenário 
com os primeiros participantes ele ainda será 
executado por mais dois participantes, podendo ser 
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repetido por mais uma vez, respeitando o limite 
imposto pelo cenário e a inversão de papéis. No total o 
cenário será realizado por quatro participantes e 
poderá ser repetido no máximo por quatro vezes. 

3.10 Competências que 
se almeja desenvolver 
 
 
 

Habilidades cognitivas: Reconhecer os princípios da 
avaliação e do manejo do paciente vítima de trauma 
com indicação de restrição do movimento de coluna, 
garantindo atendimento seguro e eficaz. 
Habilidades psicomotoras: Executar a técnica de 
restrição do movimento de coluna com destreza, 
realizando corretamente os procedimentos técnicos, 
coordenando ações com a equipe, assegurando a 
estabilização adequada da vítima. 
Habilidades afetivas: Fortalecer a autoconfiança e a 
satisfação na condução do atendimento pré-hospitalar, 
exerça liderança e possua uma postura profissional 
convicta. 

3.11 Tempo duração do 
cenário 

O cenário tem previsão de duração até 15 minutos. 

3.12 Descrição do caso 
clínico com as falas 

João, de 44 anos, estava descendo a escada de 
entrada de seu apartamento, quando escorregou no 
último degrau, de aproximadamente 30 centímetros de 
altura. Ele caiu para trás, com o tronco ligeiramente 
inclinado, atingindo o chão com o ombro e região 
dorsal. Os vizinhos preocupados, chamaram o serviço 
de emergência, pois João permaneceu no local da 
queda sem conseguir se mover. Quando a equipe do 
resgate chegou, encontrou João sentado no chão. Ele 
estava consciente e orientado e verbalizando 
normalmente, tentando minimizar a situação. João 
relata dor moderada nas regiões dorsal e cervical. Ele 
nega perda de consciência, mas mencionou que sentiu 
dormência nos braços por alguns segundos, sensação 
que já havia passado. Está ansioso e preocupado com 
a possibilidade de não conseguir se movimentar. Os 
enfermeiros da equipe de resgate se aproximaram e se 
identificaram para iniciar o atendimento. Podem iniciar 
a cena, se identificando e perguntando como a vítima 
está e o que ocorreu. Dito isso os 02 participantes 
entram em cena, espera-se as seguintes falas: 
Participante 1 – Boa tarde, me chamo (nome), sou 
enfermeiro e estou aqui para te atender. Qual seu 
nome e me conta o que aconteceu? 
Paciente simulado – Me chamo João, os meus vizinhos 
chamaram o serviço porque não consegui me levantar. 
Caí e estou com dor no pescoço e nas costas, também 
tive um formigamento no braço, mas passou. 
Participante 1 – Certo, João. Iremos te avaliar, tudo 
bem?  
Paciente simulado – Tudo bem, mas você acha que é 
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algo grave?  
Participante 1 – Fique tranquilo que iremos te avaliar. 
Qual sua idade e você tem algum problema de saúde? 
Paciente simulado – Tenho 44 anos, não tenho 
nenhum problema de saúde que eu saiba. 
Participante 1 ou 2 – Muito bem João, logo vamos 
terminar nossa avaliação. Fique tranquilo. 
Paciente simulado – Tudo bem. 

3.13 Gatilhos de início e 
término 

Vide item 2.2.9. 

3.14 Papeis dos 
participantes e quais 
ações de espera em cada 
papel 

Para fins de aprendizado, utilizaremos dois 
enfermeiros no atendimento. 
Participante 1: Enfermeiro líder: responsável por iniciar 
a cena, abordar a vítima e verificar quais são as 
condutas primordiais no atendimento e tomada de 
decisões frente ao esperado pelo caso clínico. 
Participante 2: Enfermeiro que irá atuar no auxílio de 
execução das técnicas e do atendimento, podendo 
tomar condutas caso o Enfermeiro líder não se atente 
a pontos primordiais na execução do cenário. 

3.15 Fluxograma de 
tomada de decisão 

APÊNDICE F. 

3.16 Treinamento para o 
cenário 

Recomenda-se na pré-simulação que antecede o pré-
briefing, onde os facilitadores esclarecerão dúvidas 
emergentes a execução do cenário, podendo até 
demostrar a forma de início, porém os participantes 
não treinarão na cena devido a necessidade de avaliar 
as competências profissionais adquiridas nas fases da 
simulação. 

3.17 Monitoramento da 
atividade no cenário 
simulado 

O facilitador responsável e o co-facilitador preencherão 
o checklist de habilidades psicomotoras e atitudinais no 
momento da execução do cenário. 

4. Debriefing 
Descrição: Etapa caracterizada por um momento analítico de reflexão/discussão do 
cenário simulado, realizado e observado pelos participantes, conduzido por um ou 
mais facilitadores. Recomenda-se realizar o debriefing até que todos os objetivos de 
aprendizagem sejam discutidos e contemplados. 

4.1 Método G.A.S debriefing (vide item 2.2.4), norteado pelas 
perguntas referentes ao método: 
1) G (gather) – “Como vocês estão se sentindo após a 
vivência?”. 
2) A (analyze) – “Quais os pontos positivos neste 
atendimento?”; “Quais os pontos que necessitam 
melhorar?”. 
3) S (summarize) – “O que chamou a sua atenção 
nesta vivência?”; “O que você leva dessa experiência 
para a sua vida profissional?”. 

4.2 Técnica Será utilizada a técnica de debriefing oral por apenas 
um facilitador. 

4.3 Quantidade de 2 debriefers: facilitador responsável e co-facilitador. 
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debriefers (facilitadores) 

4.4 Tempo Tempo estimado de 30 minutos ou até se atingir os 
objetivos esperados. 

5. Repetição do cenário e feedback 

5.1 O cenário será 
repetido? 

Pretende-se realizar o cenário quatro vezes com o 
grupo de dez alunos, dois por vez. 

5.2 O cenário será 
repetido pelos mesmos 
participantes? 

O cenário poderá ser repetido até duas vezes pelos 
mesmos participantes invertendo o papel distribuído a 
eles. 

5.3 O cenário será 
repetido por outros 
participantes? 

Após a realização do cenário os participantes que 
estavam realizando a cena passarão a observá-la e 
serão convidados 02 participantes que estavam 
observando para realizarem a execução da cena. 
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APÊNDICE E – CHECKLIST DE HABILIDADES PSICOMOTORAS E ATITUDINAIS 

 

Nome do facilitador:    .  

Nome dos participantes:  ; . 
 

Descrição das habilidades e atitudes Sim Parcial Não 

1. Utiliza corretamente os EPIs necessários para o 
atendimento: luva de procedimento; 

   

2. Aborda a vítima, dizendo nome, função ou cargo;    
3. Pergunta nome da vítima e o que aconteceu;    
4. Informa que irá iniciar o atendimento;    

5. Realiza o atendimento de acordo com o preconizado pelo 
protocolo do PHTLS; 

   

6.  Observa sinais iniciais de comportamento da vítima, como 
agitação e ansiedade; 

   

7. Verbaliza palavras de conforto visando acalmar e tranquilizar 
a vítima, para diminuir a ansiedade e agitação. 

   

8. Explica os procedimentos que serão realizados, garantindo 
comunicação clara e empática; 

   

9. X - Realiza avaliação por hemorragias;    

10. A – Visualiza perviabilidade de vias aéreas e investigação 
de necessidade do uso do colar cervical por meio do 
fluxograma de decisão para indicação da técnica de restrição 
de movimento de coluna; 

   

11. Observa a vítima sentada, identificando sinais como dor 
torácica e cervical;  

   

12. Investiga através de palpação ou comando verbal a 
presença de dor na região cervical e/ou torácica e a mensura 
conforme preconizado. 

   

13. Avalia os critérios para aplicação da técnica de restrição de 
movimento de coluna; 

   

14. Aplica o colar cervical da maneira adequada;    
15. B – Realiza avaliação da ventilação e oxigenação;    
16. C – Realiza avaliação da circulação;    
17. D – Realiza avaliação neurológica com aplicação da Escala 
de Coma de Glasgow; 

   

18. E – Realiza a avaliação por exposição;    
19. Informa a necessidade de expor a vítima para buscar outras 
lesões (expor pelo menos o tórax devido possibilidade de 
outras lesões); 

   

20. Expõe a vítima na busca de outras lesões ou evidências;    

21. Avalia o nível de dor através de pergunta verbal;    

22. Realiza avaliação pelo fluxograma de decisão para 
indicação da técnica de restrição de movimento de coluna.  

   

23. Posicionar-se corretamente a tabela rígida ao lado da 
vítima; 

   

24. Auxilia a vítima a se deitar na tabela rígida estabilizando a 
coluna e garantindo segurança; 

   

25. Aplica head blocks e tirantes de segurança;    

26. Coloca a vítima em cima da maca de transporte;    

27. Realiza o emprego do mnemônico SAMPLA para 
avaliação complementar; 
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28. Comunica com colega de equipe a estabilidade da vítima 
para proceder 
transporte; 

   

29. Sinaliza para equipe que o paciente está pronto para o 
transporte. 
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APÊNDICE F – FLUXOGRAMA DE TOMADA DE DECISÕES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Caso clínico 

Início do cenário: 
Os enfermeiros da equipe de resgate chegam para iniciar o atendimento e o facilitador 

dá o comando para iniciarem a cena. 
 

Diante da descrição do cenário, o participante deve: 
 

NÃO ESPERADO ESPERADO 

Não abordar a vítima se identificando, não dizer 

seu nome e não o perguntar o que aconteceu. 

1ª Pista: “A vítima se encontra consciente, 

porém está aparentemente ansiosa”. 

Presumir que não há necessidade de restrição 

de movimento de coluna apenas porque a 

vítima está consciente e orientada. 

Permitir que a vítima se movimentasse 

livremente sem orientação ou avaliação. 

2ª Pista: “A vítima está visivelmente 

desconfortável”. 

 

Não realizar avaliação por meio do fluxograma 

de decisão para indicação da técnica de 

restrição de movimento de coluna. 

 

Ignorar o episódio transitório de dormência nos 

braços por já ter cessado. 

 

3ª Pista: “A vítima tem critérios para restrição 

de movimento de coluna?”. 

 

4ª Pista: “A vítima está tentando se movimentar 

e com dor torácica e cervical”. 

 

Se identificar, falar nome, perguntar nome 

da vítima, idade e o que aconteceu com 

ela. 

Realizar a sequência do mnemônico 

XABCDE de atendimento conforme as 

diretrizes do PHTLS.  

Avaliar os critérios do fluxograma de 

decisão para indicação da técnica de 

restrição de movimento de coluna. 

Identificar a presença de dor torácica, 

cervical e histórico de dormência transitória 

nos braços como sinais de possível lesão 

medular. 

Aplicar colar cervical. 

 

Realizar a restrição de movimento de 

coluna com tabela rígida e colocar a vítima 

em cima da maca de transporte. 

 

Realizar avaliação complementar pelo 

mnemônico SAMPLA. 

 

Término do cenário: 

Quando a vítima estiver posicionada na 

maca pronta para o transporte 
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APÊNDICE G – TESTE DE HABILIDADES COGNITIVAS ACERCA DO 

ATENDIMENTO A VÍTIMA DE TRAUMA COM APLICAÇÃO DO FLUXOGRAMA 

DE DECISÃO PARA INDICAÇÃO DA TÉCNICA DE RESTRIÇÃO DE MOVIMENTO 

DE COLUNA 

 

(  ) Pré-teste (  ) Pós-teste 

Nome: _____________________________________________________________ 
 
Questão 1 - Qual é o principal objetivo 
de realizar a restrição de movimento 
de coluna? Assinale a alternativa 
correta:  
A) Imobilizar completamente a coluna 
vertebral. 
B) Reduzir a movimentação da coluna 
vertebral durante o transporte. 
C) Aumentar o tempo de permanência 
em prancha rígida. 
D) Garantir que todas as vítimas sejam 
transportadas em segurança nas 
pranchas rígidas. 
E) Facilitar a realização de exames 
radiológicos. 
 
Questão 2 - Qual é o tempo máximo 
recomendado para a permanência de 
uma vítima em prancha rígida? 
A) 15 minutos. 
B) 30 minutos. 
C) 60 minutos. 
D) 90 minutos. 
E) Não há limite de tempo. 
 
Questão 3 - De acordo com o 
protocolo de restrição de movimento 
de coluna (RMC), quais são os dois 
critérios principais que devem ser 
avaliados para decidir sobre a 
necessidade de RMC em um paciente 
trauma multissistêmico? 
A) Presença de fraturas múltiplas e 
nível de consciência alterado. 
B) Hemorragia ativa e instabilidade na 
avaliação secundária. 
C) Instabilidade na avaliação primária 
e ausência sinais neurológicos focais. 
D) Instabilidade na avaliação primária 
e idade > 65 anos. 

E) Dor cervical intensa e presença de 
deformidade visível. 
 
Questão 4 - O que deve ser feito se a 
vítima estiver usando um capacete? 
A) Manter o capacete até a chegada 
ao hospital. 
B) Remover o capacete antes de 
qualquer manobra. 
C) Remover o capacete somente se a 
vítima estiver consciente. 
D) Remover o capacete somente se 
houver fraturas visíveis. 
E) Não é necessário remover o 
capacete. 
 
Questão 5 - Qual das seguintes 
diretrizes é fundamental para a 
aplicação da RMC em adultos, 
considerando as variáveis clínicas e 
contextuais? 
A) A avaliação clínica deve integrar 
múltiplos fatores, além da idade, para 
determinar a necessidade de RMC, 
incluindo a presença de comorbidades 
e a dinâmica do trauma. 
B) O uso de colar cervical é 
mandatório em todas as 
circunstâncias, sem exceções, 
independentemente da condição 
clínica do paciente. 
C) Os pacientes devem ser sempre 
transportados em posição vertical, 
independentemente do tipo de trauma 
ou condição clínica. 
D) O transporte de todos os pacientes 
deve incluir o uso de cadeirinhas, sem 
consideração ao tipo de lesão ou 
gravidade do caso. 
E) A dinâmica do trauma é irrelevante 
na avaliação inicial e não deve ser 
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considerada ao determinar a 
necessidade de RMC. 
 
Questão 6 – (SUSAM/FGV/2014 – 
Atualizada) A Escala de Coma de 
Glasgow é um instrumento para avaliar 
a resposta de um paciente a estímulos 
verbais e dolorosos, com escores que 
vão de 3 a 15 pontos. Com base nos 
parâmetros desse instrumento, 
relacione as respostas apresentadas à 
pontuação correspondente. 1 ponto / 2 
pontos / 3 pontos / 4 pontos.   
(  ) Abertura dos olhos mediante 
estímulo doloroso  
( ) Flexão anormal diante de estímulo 
motor 
(  ) Resposta verbal confusa   
(  ) Ausência de resposta motora  
Assinale a opção que indica a 
sequência correta, de cima para baixo.  
A) 1 - 4 - 3 - 2.   
B) 3 - 1 - 4 - 2.   
C) 3 - 2 - 1 - 4.   
D) 4 - 1 - 2 - 3.   
E) 2 - 3 - 4 - 1.   
 
Questão 7 - Qual o objetivo principal 
de utilizar o protocolo de RMC? 
A) Verificar a necessidade de 
restrição, utilizando avaliação 
criteriosa, reduzindo o uso 
desnecessário de dispositivos de 
restrição, que podem causar 
desconforto, lesões por pressão, 
broncoaspiração e até aumento da 
pressão intracraniana.   
B) Assegurar que todos os pacientes 
traumatizados sejam submetidos à 
RMC, a fim de evitar qualquer risco de 
lesão. 
C) Implementar um protocolo rígido de 
imobilização, com o uso de colar 
cervical e prancha rígida em todos os 
casos suspeitos, sem a necessidade 
de avaliação criteriosa, para 
padronizar o atendimento e reduzir 
incoerências no manejo inicial do 
trauma. 

D) Adotar uma diretriz baseada na 
experiência dos profissionais da 
saúde, imobilizando o paciente 
independente da mecânica do trauma, 
sem considerar os riscos associados 
ao uso de colar cervical e prancha 
rígida. 
E) Estabelecer um protocolo que 
defina a atuação dos profissionais de 
saúde no ambiente pré-hospitalar, 
promovendo o uso de dispositivos de 
RMC para prevenção de lesões na 
coluna. 
 
Questão 8 - Em relação ao fluxograma 
de decisão para RMC vertebral, 
assinale a alternativa correta: 
A) O fluxograma é baseado em trauma 
penetrante, apenas. 
B) O fluxograma considera trauma 
penetrante e contuso, sendo que neste 
último é avaliado 3 I‟s e 5 D‟s. 
C) O fluxograma considera trauma 
penetrante e contuso, sendo que neste 
último é avaliado 2 I‟s e 6 D‟s. 
D) O fluxograma é baseado em trauma 
contuso, apenas. 
E) O fluxograma auxilia a decidir o uso 
de colar cervical. 
 
Questão 9 - Qual a técnica 
recomendada para remover uma 
vítima estável e sem fraturas 
periféricas dentro de um automóvel? 
A) Uso do Dispositivo de Extricação de 
Kendrick (KED), por garantir a 
estabilidade da coluna durante a 
remoção. 
B) Técnica de autoextricação com uso 
de colar cervical, auxiliando a vítima 
com orientações e movimentações 
coordenadas até a maca. 
C) Rápida retirada da vítima, com 
auxilio de três profissionais, 
independente da estabilidade clínica. 
D) Rolamento de 90o sobre a prancha 
rígida para garantir a imobilização total 
da coluna. 
E) Deitar o encosto do banco, quando 
possível, para alinhar a coluna da 
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vítima antes de utilizar a prancha 
rígida. 
 
Questão 10 - Qual é o primeiro passo 
a ser realizado em uma vítima de 
trauma com suspeita de lesão 
raquimedular? 
A) Antes de qualquer avaliação, aplicar 
o colar cervical. 
B) Realizar a estabilização manual da 
coluna cervical e iniciar a avaliação 
primária. 
C) Aplicar colar cervical e prancha 
rígida antes de qualquer 
movimentação acidental da vítima. 
D) Pontuar a escala de coma de 
glasglow para verificar o estado de 
nível de consciência. 
E) Remover o capacete da vítima e 
usar a prancha rígida para remoção do 
local do acidente. 
 
Questão 11 - O que o mnemônico 
XABCDE significa no atendimento pré-
hospitalar? 
A) Avaliação primária ao trauma, 
identificando hemorragias leves, 
manutenção de vias aéreas sem 
controle da cervical, ventilação 
espontânea, circulação e controle de 
hemorragia, avaliação neurológica 
simplificada, exposição e controle de 
hipotermia. 
B) Avaliação secundária ao trauma, 
identificando hemorragias leves, 
manutenção de vias aéreas sem 
controle da cervical, ventilação 
espontânea, circulação e controle de 
hemorragia, avaliação neurológica 
simplificada, exposição e controle de 
hipotermia.  
C) Avaliação secundária ao trauma, 
identificando hemorragias 
exsanguinante, manutenção de vias 
aéreas com controle da cervical, 
respiração e ventilação, circulação e 
controle de hemorragia, avaliação 
neurológica, exposição e controle de 
hipotermia. 

D) Avaliação primária ao trauma, 
identificando hemorragias 
exsanguinante, manutenção de vias 
aéreas com controle da cervical, 
respiração e ventilação, circulação e 
controle de hemorragia, avaliação 
neurológica, exposição e controle de 
hipotermia. 
 
Questão 12 - Quando é preconizado o 
uso de maca da ambulância em 
detrimento da prancha rígida? 
A) Sempre que vítima apresentar 
fraturas em membros superiores e 
inferiores. 
B) Quando a vítima estiver estável, no 
caso de não tolerar o uso da prancha 
rígida e o tempo de permanência for 
superior a 30 minutos.  
C) Quando a vítima estiver instável 
para promover conforto e segurança. 
D) Apenas quando a vítima estiver 
desacordada. 
E) Apenas quando a prancha rígida 
não estiver disponível para uso. 
 
Questão 13 - Em um trauma 
automobilístico de alta velocidade, a 
vítima se encontra em decúbito dorsal 
e desacordada, qual seria a técnica 
correta de estabilização e o uso de 
dispositivos de RMC?  
A) Aplicar o colar cervical e realizar 
elevação da vítima sem uso de 
prancha rígida. 
B) Aplicar colar cervical e realizar a 
elevação da vítima pela cabeça e 
pescoço. 
C) Aplicar o colar cervical e realizar o 
rolamento a 90o sobre a prancha 
rígida. 
D) Aplicar o colar cervical e realizar o 
rolamento a 180o sobre a prancha 
rígida. 
E) Aplicar colar cervical e utilizar o 
passante para transferi-lo à maca. 
 
Questão 14 - De acordo com o 
protocolo de RMC, o mecanismo do 
trauma é: 
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A) Sempre indicativo do uso de 
dispositivos de RMC. 
B) O fator determinante isolado para 
uso de dispositivos de RMC. 
C) Importante, mas deve ser 
associado à avaliação clínica da 
vítima. 
D) Irrelevante quando a vítima está 
consciente. 
 
Questão 15 - Avalie as seguintes 
asserções e a relação proposta entre 
elas. 
I. A aplicação do colar cervical, por 
socorristas leigos, deve ser realizada 
em todas as situações de suspeita de 
trauma na coluna, pois impede 
totalmente qualquer movimentação 
cervical da vítima.  
PORQUE 

II. A restrição de movimento de coluna 
adequada deve ser feita com técnicas 
corretas, por socorristas capacitados, 
garantindo um alinhamento neutro da 
cabeça e estabilização da coluna. 
A respeito dessas asserções, assinale 
a alternativa correta. 
A) As asserções I e II são proposições 
verdadeiras, mas a II não justifica a I. 
B) As asserções I e II são proposições 
verdadeiras e a II justifica a I. 
C) A asserção I é uma proposição 
verdadeira e a II, falsa. 
D) A asserção I é uma proposição 
falsa e a II, verdadeira. 
E) As asserções I e II são proposições 
falsas. 
 
Gabarito: 1-B / 2-B / 3-D / 4-B / 5-A / 
6-E / 7-A / 8-C / 9-B / 10-B / 11-D / 12-
B / 13-C / 14-C / 15-D 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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