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RESUMO 

 

PEREIRA, S. C. Título: Educação interprofissional para manejo da parada cardiopulmonar intra-

hospitalar em pacientes críticos com COVID-19: estudo multimétodo. 2023. 220 f. Dissertação 

(Mestrado) – Departamento de Enfermagem, Faculdade de Ciências da Saúde, Universidade de Bra sília, 

Brasília, 2023. 

Introdução: A educação interprofissional é uma abordagem colaborativa caracterizada pela capacidade 

de provocar mudanças em cenários profissionais e curriculares. Melhorar o conhecimento, a 

comunicação e o trabalho em equipe interprofissional merece ênfase e se concentra na gestão de erro 

humano e redução de riscos ao ambiente para mitigação de falhas na área da saúde. Objetivos:   Avaliar 

a efetividade da capacitação interprofissional híbrida (teoria expositiva combinada a treino prático de 

habilidades com uso de simulador de média fidelidade) e o  impacto no conhecimento sobre parada 

cardiopulmonar intra-hospitalar para paciente com COVID-19, no estresse e no julgamento clínico dos 

profissionais de saúde. Método: Trata-se de um estudo multimétodo, trifásico, constituído de: estudo 

metodológico de validação de material didático,estudo transversal para avaliação do conhecimento sobre 

manejo de pacientes em parada cardiopulmonar intra-hospitalar e  estudo quase-experimental, não 

equivalente com pré-teste e pós-teste de abordagem quantitativa. Para coleta de dados foram utilizados 

questionário validado de conhecimento, escala de Estresse no Trabalho e escala de julgamento clínico 

(Lasater Clinical Judgment Rubric -  (LCJR). O estudo foi aprovado no CEP da Universidade de Brasília, 

Faculdade de Ciências da Saúde, segundo parecer 5.370.213 e CAAE: 55677721.9.0000.0030 (data da 

aprovação: 26 de Abril de 2022). Foi realizado uma análise descritiva e inferencial dos resultados e o 

nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: No estudo metodológico, o instrumento de 

avaliação de conhecimento mostrou no domínio “Competência Afetiva”, IVC de 100% com p>0,05 em 

todos os itens. No domínio “Competência Cognitiva”, o IVC variou de 90% a 100% com p>0,05. No 

domínio “Competência Psicomotora”, o IVC variou de 90% a 100% com p>0,05 em todos os itens, 

indicando concordância com o item superior ou igual a 80%. No estudo transversal do total de 115 

profissionais, 80,9% informaram participação em cursos de suporte básico (SBV) e avançado de vida 

(SAV) em cardiologia. O conhecimento tácito e explícito sobre suporte básico de vida (SBV) mostrou-

se superior quando comparado ao suporte avançado de vida (SAV) (68,8% vs 59,1%), ainda que de 

forma global o conhecimento sobre o atendimento de parada cardiopulmonar (SBV e SAV) tenha sido 

referido por mais de 59% dos profissionais. No quase experimento, observou-se uma progressiva 

melhora do conhecimento do período pré-capacitação híbrida (77,8 [66,7-88,9]) para o pós-capacitação 

(88,9 [77,8-100]) em todas as questões avaliadas (valor-p <0,001). Observou-se que a maioria dos 

profissionais intensivistas foi categorizada como "Proficiente" na Escala de Julgamento Clínico, 

representando 52,9% do total. Em relação ao estresse no trabalho, identificou-se maior nível de 

concordância, na questão que se remete a forma como as tarefas são distribuídas no setor de atuação, 

quando 63,5% dos profissionais indicaram que se sentem nervosos e apenas 36,5% discordam dessa 

afirmação. Conclusão: A validação do instrumento de conhecimento foi realizada com êxito por juízes 

especialistas. O conhecimento interprofissional em suporte básico de vida mostrou-se superior ao 

suporte avançado de vida em cardiologia, ainda que no contexto geral o conhecimento tanto em SBV 

como SAV tenha sido identificado em uma margem satisfatória. O estresse no trabalho foi evidenciado 

pelos profissionais principalmente no que se refere à forma de distribuição das tarefas. Estratégias 

educativas como capacitação híbrida mostrou-se efetiva na melhoria do conhecimento e no julgamento 

clínico sobre manejo do paciente em parada cardiopulmonar em ambiente intensivo. 

 

Palavras-Chave:  Educação interprofissional. Parada Cardíaca. Conhecimento. Capacitação 

Profissional. 



 

 

ABSTRACT 

 
PEREIRA, S. C. Interprofessional education for the management of in-hospital cardiopulmonary 

arrest in critically ill patients with COVID-19: a multimethod study. 2023. 220 f. Dissertation 

(Master) Department of Nursing. Faculty of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2023. 

 
Introduction: Interprofessional education is a collaborative approach characterized by the ability to 

bring about changes in professional and curricular settings. Improving knowledge, communication, and 

interprofessional teamwork deserves emphasis and focuses on managing human error and reducing risks 

to the environment to mitigate failures in healthcare. Objectives: To evaluate the effectiveness of hybrid 

interprofessional training (expository theory combined with practical skills training using a medium-

fidelity simulator) and the impact on knowledge about an in-hospital cardiopulmonary arrest for patients 

with COVID-19, on stress and clinical judgment of health professionals. Method: This is a multi-

method, three-phase study, consisting of: a methodological study of validation of didactic material,  a 

cross-sectional study to evaluate knowledge about the management of patients with the in-hospital 

cardiopulmonary arrest and a quasi-experimental study, not equivalent to a pre-test and post-test with a 

quantitative approach. A validated knowledge questionnaire, Stress at Work scale, and clinical judgment 

scale (Lasater Clinical Judgment Rubric (LCJR) for data collection were used. The study was approved 

by the CEP of the University of Brasilia, Faculty of Health Sciences, according to opinion 5,370 .213 

and CAAE: 556777219.0000.0030 (approval date: April 26, 2022). A descriptive and inferential 

analysis of the results was performed and results with a p-     value < 0.05 were considered significant. 

Results: In the methodological study, the evaluation instrument of knowledge showed in the domain 

"Affective Competence", the CVI of all items was 100% with p>0.05. In the domain "Cognitive 

Competence", the CVI ranged from 90% to 100% with p>0.05. In the domain "Competence 

Psychomotor", the CVI ranged from 90% to 100% with p>0.05 in all items indicating agreement with 

the item greater than or equal to 80%. In the cross-sectional study of a total of 115 professionals, 80.9% 

reported participation in basic support courses (SBV) and advanced life (ALS) in cardiology. Tacit and 

explicit knowledge about basic life support (BLS) was superior when compared to advanced life support 

(ALS) (68.8% vs. cardiopulmonary arrest (BLS and ALS) was reported by more than 59% of 

professionals. In the quasi-experiment, there was a progressive improvement in knowledge from the 

hybrid pre-training period (77.8 [66.7-88.9]) to the post-training period (88.9 [77.8-100]) in all the 

evaluated questions (p-value<0.001). It was observed that most intensive care professionals were 

categorized as "Proficient" on the Clinical Judgment Scale, representing 52.9% of the total. Regarding 

stress at work, a higher level of agreement was identified, in the question that refers to the way tasks are 

distributed in the sector where they work, when 63.5% of professionals indicated that they feel nervous 

and only 36.5% disagreed with that statement. Conclusion: The validation of the knowledge instrument 

was successfully performed by expert judges. Interprofessional knowledge in basic life support proved 

to be superior to advanced life support in cardiology, although in the general context, knowledge in both 

BLS and ALS was identified at a satisfactory margin. Stress at work was evidenced by professionals, 

mainly regarding the distribution of tasks. Educational strategies such as hybrid training proved to be 

effective in improving knowledge and clinical judgment on the management of patients with 

cardiopulmonary arrest in an intensive care setting. 

 

Keywords: Interprofessional education. Cardiac Arrest. Knowledge. Professional Training. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta dissertação corresponde ao produto final de dois anos do mestrado alicerçado em 

trabalho árduo, esforço, dedicação e colaboração. Desde meu ingresso no Programa de Pós-

Graduação em Enfermagem (PPGEnf), em 2020, pude aprender com a prática profissional a 

importância das relações interpessoais no ambiente de trabalho. 

Em 2017, ingressei como enfermeira intensivista em um hospital público de ensino e, nesse 

mesmo período, me tornei membro da Liga de Simulação em Saúde (LISSA). Então, obtive o 

primeiro contato com a simulação realística e, desde então, busco me aperfeiçoar nesta temática. 

Durante o primeiro ano de trabalho como enfermeira na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 

ao atuar como membro da equipe multiprofissional, despertou-me o interesse pelo 

desenvolvimento de pesquisas que pudessem contribuir com a construção de conhecimento e 

consolidação do saber dos profissionais de saúde. O enfrentamento profissional de situações de 

elevada complexidade exige uma dinâmica integrada do processo do fazer, do saber fazer e 

como fazer. A parada cardiopulmonar, por exemplo, é uma dessas situações que de forma 

recorrente mostrou-se frequente durante a pandemia e permanece como um desafio exponencial 

para o trabalho em equipe. 

Dessa forma, a qualificação do saber profissional representou e representa, para mim, 

uma das formas de contribuir e oferecer mais segurança ao profissional, paciente e família, dado 

que a desarticulação entre os profissionais de saúde notadamente gera fragmentação do cuidado, 

o que favorece divergências na execução do cuidado prestado. 

A colaboração profissional como essência deve compor o cotidiano do profissional de 

saúde. Consequentemente, impacta na satisfação e segurança do paciente e no reconhecimento 

profissional, especialmente em cenários de parada cardiorrespiratória. 

Nesse contexto, esta dissertação foi ancorada em três estudos que se subdividiram nas 

seguintes seções: (1) Introdução, (2) Objetivos, (3) Revisão de literatura, (4) Métodos, (5) 

Resultados, (6) Discussão e (7) Conclusões, a fim de traduzir didaticamente e cientificamente 

o processo de construção de um estudo científico.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A educação interprofissional é uma abordagem colaborativa caracterizada pela 

capacidade de provocar mudanças em cenários profissionais e acadêmicos/curriculares. A 

importância dessa abordagem na saúde e na educação pauta-se na articulação de novos modelos 

de formação interdisciplinar e intercultural e ocupa assento na vanguarda de processos de 

experimentação e produção dos elementos constitutivos do trabalho coletivo em saúde. Ações 

integradas representam o alicerce do interprofissionalismo e se refletem na produção de 

processos, ferramentas e organizações, como uma práxis de transformação, com fortes 

implicações  conceituais, metodológicas e políticas, vinculadas ao desenvolvimento da saúde e 

da educação  (PEREIRA, 2018). 

A educação clínica, nesse contexto é um componente crítico capaz de gerar uma 

variedade de oportunidades de treinamento e desenvolver a aprendizagem a partir de 

orientações e feedbacks, inclusive sobre a atuação profissional (TESSEM; MØYNER; 

FEIRING, 2021).  

Melhorar o conhecimento, a comunicação e o trabalho em equipe interprofissional 

merece ênfase e se concentra na gestão de erro humano e redução de riscos ao ambiente para 

mitigação de falhas na área da saúde (TSCHANNEN; DORN; TEDESCO, 2018).  

Nessa vertente, estratégias de qualificação profissional se mostram como alternativas 

para um trabalho colaborativo em direção a um objetivo comum de oferecer cuidados seguros 

e centrados no paciente. A Organização Mundial de Saúde (OMS) afirma que, a prática 

colaborativa em saúde ocorre quando vários profissionais de saúde trabalham com pacientes e 

famílias para promover              cuidados da mais alta qualidade (OMS, 2020). 

Historicamente, as habilidades práticas têm sido instruídas por meio de demonstração, 

seguida de atividade e feedback, de maneira e tempo especificados por restrições (VAN 

DERMERWE; BARNES; LABUSCHAGNE, 2022). Sendo assim, um programa de educação 

clínica estruturado com atividades de ensino e aprendizagem pode facilitar a qualidade da 

educação clínica. A experiência de aprendizagem pode ser aprimorada por um ambiente de 

aprendizagem enriquecido pela modelagem visual e cognitiva, a partir do uso de simuladores 

de paciente, por exemplo (EIDENBERGER; NOWOTNY, 2022). Portanto, a existência de 

estratégias, como treino de habilidades aprimorado pelo uso de simuladores, pode, além do 

aprendizado ativo, permitir a repetição de exercícios em um ambiente lúdico e proporcionar 

uma educação permanente, o que melhorará a qualidade dos serviços prestados aos pacientes 

(HUNG et al., 2021).   Dado que os benefícios do emprego do treino de habilidades aprimorado 
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pelos recursos da simulação pode não somente melhorar o conhecimento e as habilidades 

técnicas e de comunicação, mas, também, favorecer a satisfação, além de ocorrer tomadas de 

decisões clínicas mais assertivas, o que permite alcançar a experiência clínica correta em um 

ambiente seguro e controlado (MULYADI et al., 2021).  

O atendimento ideal à luz das necessidades do paciente deve ser aquele que ocorre a 

partir de uma cultura capaz de promover a cooperação e a comunicação da equipe 

interprofissional, integrando as necessidades     do paciente ao plano de cuidados 

(TSCHANNEN; DORN; TEDESCO, 2018). 

Em situações de cuidado crítico, o grau de incerteza, a pressão do tempo, o estresse e a 

habilidade prática são condições comuns  que podem dificultar o trabalho em equipe e inclusive 

comprometer o estado de saúde do paciente (JOSEY et al., 2018). Especialmente no cenário 

contemporâneo, em pacientes com a COVID-19, doença viral infecciosa causada pelo novo 

coronavírus (SARS-CoV-2) com alta transmissibilidade e capacidade patogênica e determinante 

da síndrome respiratória, a confiança e a comunicação da equipe tem revelado um grupo  

comprometido, mas ao mesmo tempo um diferencial para a qualidade do cuidado 

(GONÇALVES DE OLIVEIRA et al. 2018).  

Embora a COVID-19 afete principalmente o trato respiratório, manifestações 

cardiovasculares foram descritas na literatura, principalmente a lesão  miocárdica e miocardite. 

(ZHENG; MA; ZHANG; XIE, 2019; GUO; FAN; CHEN, 2020), além de outras, como lesão 

cardíaca aguda, insuficiência cardíaca e inflamação vascular. Esses problemas são associados a 

elevação das enzimas cardíacas, podendo também estar relacionados à combinação de uma 

resposta inflamatória sistêmica a uma inflamação vascular localizada na placa arterial 

(CASCELLA, 2020). O  comprometimento da função miocárdica pode desencadear 

taquiarritmias e bradiarritmias e, portanto, contribuir significativamente para a deterioração 

clínica e, eventualmente para a parada cardiopulmonar (PCP). Não surpreendentemente, 

pacientes críticos com COVID-19 que apresentam lesão miocárdica demonstram  maior risco de 

mortalidade intra-hospitalar (SHI; QIN; SHEN; 2020, HUANG et al., 2018). 

A parada cardiopulmonar (PCP) é descrita como a cessação abrupta das atividades 

circulatórias, respiratórias e cerebrais interferindo diretamente na circulação sanguínea e na 

eficácia das trocas gasosas (SANGUINO et al., 2021). Essa   condição, no âmbito intra-

hospitalar, nos Estados Unidos, acomete principalmente pacientes com idade média de 66 anos, 

predominantemente no ritmo não chocável (81%) (ANDERSEN et al., 2019). 

Aproximadamente 100.000 casos  de parada cardiopulmonar são relatados, apenas, em ambiente 

hospitalar no Brasil a cada  ano, ainda que não se tenha a exata dimensão do problema pela falta 
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de estatísticas robustas (BERNOCHE et  al., 2019). Esforços para prevenir a parada 

cardiopulmonar intra-hospitalar (PCP IH) exigem um sistema de resposta rápida e apropriada. 

Logo, a melhora na conscientização sobre o manejo clínico seguro da PCP IH parece contribuir 

para o desfecho dos pacientes. (ANDERSEN et al., 2019). Para isso,  em casos de PCP, a 

ressuscitação cardiopulmonar (RCP) de alta qualidade é a estratégia de escolha para evitar 

desfechos desfavoráveis e eventos adversos (LACO et al., 2021). 

Sendo assim, capacitações guiadas pela educação interprofissional pode ser um 

diferencial para melhorar o gerenciamento de risco. Então, com esse estudo, espera-se 

identificação e compreensão das potenciais vantagens para o desenvolvimento de práticas 

colaborativas em situações críticas. 

Desse modo, evidencia-se a importância do conhecimento sobre a temática de parada 

cardiopulmonar e o uso de estratégias inovadoras para a educação em saúde, com destaque para 

a educação interprofissional, de forma a contribuir para a melhora da confiança e do 

conhecimento dos profissionais na atuação durante a assistência direcionada ao suporte básico 

e avançado de vida ao paciente crítico com COVID-19. Então, a pergunta norteadora desta 

investigação se remete a verificar qual a efetividade da capacitação interprofissional híbrida 

(teoria expositiva combinada a treino prático de habilidades com uso de simulador de paciente) 

e o impacto no conhecimento sobre parada cardiopulmonar intra-hospitalar em paciente com 

COVID-19, no estresse e no julgamento clínico dos profissionais de saúde?
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2 OBJETIVOS 

 

2.1  Estudo Metodológico 

 

2.1.1 Objetivo geral 

  

Construir e validar instrumento sobre conhecimento de profissionais de saúde 

intensivistas em parada cardiopulmonar intra-hospitalar direcionada ao paciente com COVID-

19. 

 

2.1.2 Objetivos específicos 

 

 Caracterizar os profissionais de saúde (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, técnicos 

de enfermagem e residentes) quanto a formação profissional, tempo de formação, 

profissão que atua na unidade, idade, sexo, turno de trabalho, capacitação.e experiência 

com simulação. 

 Construir instrumento para avaliação do conhecimento tácito e explícito de profissionais 

de saúde (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e residentes) 

sobre parada cardiopulmonar no paciente com COVID-19. 

 Validar instrumento para avaliação do conhecimento tácito e explícito de profissionais 

de saúde (enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e residentes) 

sobre parada cardiopulmonar no paciente com COVID-19. 

 Calcular o índice de validade de conteúdo do instrumento de avaliação de conhecimento 

de profissionais de saúde intensivistas sobre parada cardiopulmonar. 

 

2.2 Estudo transversal 

 

2.2.1 Objetivo geral 

 

Verificar o conhecimento tácito e explícito sobre reanimação cardiopulmonar intra-

hospitalar por profissionais de saúde no cuidado interprofissional aos pacientes críticos com 

 COVID-19.  

 

2.2.2 Objetivos específicos 

 

 Caracterizar o perfil sociodemográfico e de formação dos profissionais de saúde atuan- 
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tes em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI); 

 Avaliar o conhecimento tácito e explícito dos profissionais de saúde sobre as diretrizes 

do suporte básico e avançado de vida em   cardiologia para o atendimento de pacientes 

críticos com a COVID-19. 

 

2.3 Estudo quase-experimental 

 

2.3.1 Objetivo geral 

 

Analisar a efetividade de uma capacitação híbrida (teoria expositiva combinada a treino 

prático de habilidades com uso de simulador de paciente) para o conhecimento, estresse no 

trabalho e julgamento clínico sobre parada cardiopulmonar intra-hospitalar no paciente crítico 

com COVID-19. 

 

2.3.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar a aquisição e a retenção de conhecimento cognitivo dos profissionais de saúde, 

após capacitação híbrida sobre parada        cardiopulmonar em pacientes críticos com 

COVID-19; 

 Avaliar o julgamento clínico dos profissionais de saúde por meio da Escala de 

Julgamento    Clínico pré capacitação híbrida; 

 Identificar a resposta estressora dos profissionais de saúde que participaram da 

capacitação híbrida por meio da Escala de Estresse no Trabalho no cuidado ao paciente 

crítico e com a COVID-19; 

 Avaliar o efeito da capacitação híbrida na retenção de conhecimento interprofissional 

em situações de parada cardiopulmonar intra-hospitalar no paciente crítico com COVID-

19. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Parada cardiopulmonar no cuidado ao paciente crítico com COVID-19 

 

As doenças cardiovasculares (DCV), especialmente as decorrentes da doença arterial 

coronariana (DAC), permanecem como a principal causa de mortalidade no Brasil e de 

incapacidade nos países desenvolvidos (BERNOCHE et al., 2019). 

Nos Estados Unidos, estima-se que ocorram a cada ano 290.000 casos de paradas 

cardiopulmonar intra-hospitalar (ANDERSEN et al., 2019). Segundo dados da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (SBC), cerca de 200.000 mortes resultam da parada cardiopulmonar 

(PCP), sendo 50% desses óbitos procedentes das Unidades de Terapia Intensiva (UTI). A 

divulgação em massa de algoritmos e de protocolos específicos ao atendimento de uma PCP 

podem oferecer maior segurança e agilidade ao manejo dessa emergência. Nessa vertente, o 

conhecimento da equipe parece ser um diferencial para atuação direcionada e qualificada em 

diferentes cenários (BERNOCHE et al., 2019). 

A PCP é descrita como a cessação abrupta das atividades circulatórias, respiratórias e 

cerebrais, o que interfere diretamente na circulação sanguínea e na eficácia das trocas gasosas 

(SANGUINO et al. 2021) e se não tratada imediatamente pode provocar lesão neurológica 

irreversível e até a morte do paciente (SILVA; ARAÚJO; ALMEIDA, 2017).  

A manobra de reanimação cardiopulmonar (RCP) de qualidade empregada aos pacientes 

em parada cardiopulmonar garante sobrevida ao paciente e constitui-se em melhora potencial 

do prognóstico (RIBEIRO et al., 2020; KULKRNI, 2020). 

Aumentar as chances de sobrevida do paciente, vítima de uma PCP, exige da equipe um 

atendimento rápido. O reconhecimento precoce das causas desencadeantes é o diferencial 

orientador das dinâmicas das ações, com destaque para os cuidados após o retorno à circulação 

espontânea  (BERNOCHE et  al., 2019; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 

2019). 

Manobras de Suporte Básico (SBV) e avançado de vida (SAV) são procedimentos e 

habilidades fundamentais à sobrevivência do paciente (CRUZ NETO, 2022). É primordial que 

os profissionais de saúde participem de um programa de educação permanente, fundamentado 

pela conexão da teoria atualizada e integrada à prática em consequência de constantes mudanças 

em protocolos assistenciais (CRUZ NETO, 2022). Considerando que o atendimento 

sistematizado pelas diretrizes da American Heart Association (AHA, 2020) é a meta para o 

atendimento qualificado, o treino de habilidades aprimorado pelo uso de simuladores de 
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paciente é um tipo de abordagem em que por meio de estações práticas sobre, por exemplo, a 

manobra de abertura da via aérea; ventilação e desfibrilação, é possível, de forma dinâmica 

baseada em estratégias de ensino ativas e integradas, possibilitar mais confiança e satisfação e 

reproduzir ações próximas ao real (AHA, 2020).  

Considerando que o evento de PCP exige do profissional dinâmica, agilidade e trabalho 

colaborativo (MOREIRA; MASINI, 2006), capacitações com treinos de habilidades podem ser 

um diferencial auxiliar na identificação da etiologia, diagnóstico e tratamento correto das causas 

reversíveis para a abordagem correta de todos os ritmos cardíacos de PCP (BERNOCHE et al., 

2019). 

De acordo com as novas diretrizes de suporte avançado de vida (SAV), modificadas 

para o atendimento de pacientes com COVID-19 propostas por sociedades científicas, a 

principal prioridade é garantir a segurança dos profissionais de saúde durante a RCP. As 

manobras das vias aéreas representam o maior risco de infecção para os profissionais de saúde 

que realizam RCP. Portanto, as novas diretrizes destacam o atendimento dos pacientes com 

COVID-19, com vistas ao manejo adequado das vias aéreas. Cabe ressaltar que o serviço de 

saúde deve capacitar os profissionais de saúde envolvidos no cuidado desses pacientes, para 

que eles realizem o uso correto dos EPI´s necessários e uma correta paramentação e 

desparamentação, evitando assim contaminações profissionais pelo novo coronavírus (SILVA 

et al., 2022). Estudo aponta que a segurança da equipe é prioridade no atendimento do paciente 

com COVID-19, e mesmo que ocorra atraso no atendimento inicial das compressões, é 

imprescindível o uso dos EPI’s adequados para a assistência ao paciente com suspeita ou casos 

confirmados de COVID-19 (GUIMARÃES et al., 2020).  

Bernoche et al (2019), ao realizar estudo acerca de parada cardiopulmonar no ambiente 

intra-hospitalar, destaca que a maioria dos pacientes em PCP apresenta ritmo inicial de atividade 

elétrica sem pulso – (AESP) (37%) e assistolia (39%), sendo que os ritmos de fibrilação 

ventricular (FV) e taquicardia ventricular sem pulso (TVSP) são os ritmos responsáveis por 

23% a 24% dos eventos, compreendendo a maior taxa de sobrevida por todos os ritmos de 

parada.  

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), publicou que o ritmo de PCP em ambiente 

intra-hospitalar mais frequente é atividade elétrica sem pulso (AESP) ou assistolia, com pior 

prognóstico e baixas taxas de sobrevida, inferiores a 17% (BERNOCHE et  al., 2019; 

SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2019). O cuidado interprofissional do 

paciente crítico e o trabalho colaborativo em equipe devem ser estimulados, visto que favorece 

o reconhecimento precoce da PCP, a rápida monitorização do paciente e a identificação correta 



 

29  

 

e imediata do ritmo de parada (GUIMARÃES et al., 2020). O manejo do paciente no cuidado 

pós ressuscitação cardiopulmonar geralmente se centraliza na causa precipitante, na assistência 

hemodinâmica e respiratória do paciente e nos cuidados relacionados à neuroproteção 

(ANDERSEN et al., 2019). Acredita-se que a capacitação profissional da equipe de saúde 

implementada por exemplo por meio do treino de habilidades com uso de simuladores de 

paciente combinado a aula expositiva e dialogada, como realizado no presente estudo, quando 

conduzida adequadamente, resulta em imersão e interação profissional e retenção do 

conhecimento. 

 

3.2 Educação interprofissional e capacitação aprimorada por teoria e prática baseada 

em treino de habilidades com uso de simulador de paciente 

 

Narrativas educacionais do século XXI defendem reformas institucionais alinhadas a 

outro modelo de formação que superam os modelos isolados de aprendizagem, nos quais 

ocorrem a fragmentação do conhecimento e, consequentemente, a forma independente e pouco 

colaborativa entre os profissionais da saúde no processo de cuidado (VIANA; HOSTINS, 

2022). 

É vigente a necessidade da elaboração de bases curriculares pautadas em competências, 

com a rede de atenção centrada no paciente e na população, nas quais ocorra a promoção da 

educação interprofissional e o aprimoramento das práticas colaborativas (SILVA et al., 2015). 

Em tempos contemporâneos, a necessidade de fortalecimento e qualificação dos 

Sistemas de Saúde (FRENK et al., 2010) se traduz na necessidade de algumas mudanças na 

área da educação em saúde direcionada aos profissionais, vislumbrando o ensino baseado na 

comunicação e no trabalho em equipe, ancorado na interdependência das ações, com a 

finalidade de qualificar as práticas e fortalecer os Sistemas de Saúde (VIANA; HOSTINS, 

2022).  

Dessa forma, a educação interprofissional (EIP) tem ganhado destaque e é definida 

como uma intervenção em que os membros de mais de uma profissão de saúde aprendem 

interativamente, com o propósito explícito de melhorar a colaboração interprofissional ou a 

saúde/bem-estar de pacientes/clientes (REEVES et al., 2013). A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) define a EIP como a aprendizagem que ocorre quando duas ou mais profissões aprendem 

sobre e com os outros (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010). 

No âmbito nacional e internacional e no campo da formação em saúde, a educação 

interprofissional constitui-se em um dos temas de volumoso crescimento na esfera da formação 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0260691722004403?via%3Dihub#bbb0145


 

30  

 

em saúde e mostra-se fortemente apoiada pelas políticas públicas, visando as modificações no 

perfil epidemiológico da população, em especial nas condições crônicas de saúde, no entanto 

exige profissionais com práticas colaborativas de abordagem integral (WHO, 2010; VIANA; 

HOSTINS, 2022). 

A colaboração interprofissional tem sido associada a uma série de resultados, desde 

melhorias na segurança do paciente e gerenciamento de casos, passando pelo uso ideal das 

habilidades de cada membro da equipe de saúde até a prestação de melhores serviços de saúde 

(REEVES 2010; SUTER, 2012). É possível que a EIP tenha um impacto nas atitudes, 

conhecimentos e habilidades de colaboração (CAMPION-SMITH, 2011; SARGEANT, 

MACLEOD; MURRAY, 2011). 

Avanços na tecnologia e na medicina tornaram os planos de cuidados dos pacientes mais 

complexos do que em tempos pregressos, com a necessidade de os profissionais de saúde 

demonstrarem competência em colaboração efetiva (BURFOR et al., 2020; ROSEN et al., 

2018). 

 A segurança do paciente continua sendo um objetivo primário para a prestação de 

cuidados de saúde com necessidade de avaliação contínua para impulsionar a melhoria 

permanente (REEVES et al., 2017; XIE  et al., 2019). Os erros médicos são uma das principais 

causas de danos aos pacientes, além disso algumas pesquisas indicam que a falta de 

comunicação é um fator importante que contribui para os erros médicos (MAKARY; DANIEL, 

2016). Embora errar seja humano e não seja razoável esperar perfeição de enfermeiros, médicos 

ou outros clínicos, a realidade é que muitos desses erros podem ser evitados (Institute of 

Medicine (USommitteeC c., 2010; Institute of Medicine (US) Committee on Qualidade dos 

Cuidados de Saúde na América, 2000). Portanto, muitos recursos têm sido dedicados à redução 

de erros médicos (AU, 2023). 

O treinamento dedicado à proficiência na colaboração do trabalho em equipe mostra 

grande potencial para melhorar a segurança do paciente (GRANHEIM et al. 2020; 

THOMPSON et al., 2020). As possíveis vantagens da incorporação da EIP são muitas, dentre 

elas maior satisfação no trabalho, facilitação das habilidades de resolução de conflitos e redução 

dos estereótipos profissionais (GUNALDO et al., 2021). 

 Além disso, a experiência interprofissional pode ser descrita a partir do  treinamento de 

habilidades da equipe clínica em práticas formativas usadas para desenvolver competências e 

habilidades em procedimentos técnicos, comunicação e liderança (BRIDGES et al., 2011), tal 

como se deu nesta dissertação, em que os profissionais participaram e executaram treinos de 

habilidades, práticas e atitudes colaborativas a fim de alçar maior segurança ao paciente e 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6513239/#CD002213-bbs2-0098
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qualidade no cuidado. 

 Contudo, a abordagem interprofissional pode permitir o compartilhamento de 

conhecimentos e perspectivas para formar um objetivo comum de restaurar ou manter a saúde 

de um indivíduo e melhorar os resultados ao combinar estratégias e recursos (LUMAGUE et 

al., 2008; BARKER; OANDASAN, 2005). 

 

3.3 Equipe interprofissional: aquisição de competências cognitiva, afetiva e psicomotora 

no cuidado crítico  

 

A prática colaborativa interprofissional é definida como um processo que inclui a 

comunicação e a tomada de decisão, permitindo a sinergia de conhecimentos e de habilidades 

(KASPERKI; TORONTO, 2000). As interações colaborativas exibem uma mistura de 

culturas profissionais, alcançadas por meio do compartilhamento de habilidades e 

conhecimentos com vistas a melhoria da qualidade do atendimento ao paciente (ROA, 2003; 

MORRISON, 2007). 

A EIP proporciona a capacidade de compartilhar habilidades, competências e 

conhecimentos entre as profissões e, portanto, permite uma melhor compreensão, valores 

compartilhados e respeito pelos papéis de outros profissionais de saúde (KARIM; ROSS, 

2008; CRADDOCK et al., 2006). 

Em situações de PCP, como nesta dissertação, a atuação interprofissional fundamenta-

se como uma estratégia de ensino e aprendizagem que pode fornecer segurança e refletir a 

natureza complexa do cuidado à saúde, sendo, o treinamento/capacitação um modelo prático 

possível no cenário intra-hospitalar e um diferencial para o desenvolvimento de habilidades 

técnicas e não técnicas (MCHUGH et al.,  2020) de profissionais que trabalham em UTIs e 

cuidam de pacientes em condições de risco de morte. Devido a uma infinidade de causas 

diferentes, há necessidade de que os profissionais trabalhem em equipes multiprofissionais 

(vários modelos de trabalho) e multidisciplinares (vários especialistas), que de certa forma 

dependem de uma estreita cooperação interdisciplinar e interprofissional (ALEXANIAN et al., 

2015). Sabidamente, as equipes de UTI precisam ser encaradas como de alta responsabilidade 

(HAGEMANN; KLUG; RITZMANN, 2018), uma vez que o seu ambiente de trabalho é 

caracterizado por um elevado nível de responsabilidade, irreversibilidade de muitas decisões 

terapêuticas e uma pressão de tempo significativa (GARROUSTE-ORGEAS; FLATTEN; 

MORENO, 2015).  

Todavia, endossa-se que os profissionais de saúde que atuam colaborativamente em 
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equipes interprofissionais não só melhoram o atendimento ao paciente, como também podem 

contribuir para redução do tempo de internação e dos erros. Assim, a atuação em equipe 

interprofissional se concentra na gestão de erro humano e na redução de riscos ao ambiente para 

a diminuição de falhas na área da saúde, dessa forma, proporciona a melhora no conhecimento, 

na comunicação e no trabalho em equipe (ANDERSON et al., 2021). 

A importância da interprofissionalidade na Saúde e na Educação fundamenta-se na 

articulação de novos arranjos de formação interdisciplinar e intercultural, em processos de 

experimentação e produção dos elementos constitutivos do trabalho coletivo em saúde, visando 

o desenvolvimento de competências cognitivas, afetivas e psicomotoras (PEREIRA, 2018). 

Portanto, trabalhar em equipe interprofissional significa atuar com profissionais de diversas 

formações na saúde dispostos a transitar entre as áreas a fim de promover a saúde do indivíduo 

(FARIAS et al., 2018). No contexto da pandemia, os profissionais de saúde, devido ao elevado 

poder de contágio da COVID-19, têm declarado a necessidade de capacitação da equipe com 

treinamentos periódicos para qualificação interprofissional, a fim de assegurar uma execução 

segura do processo de cuidar e favorecer o desenvolvimento de habilidades, confiabilidade para 

exposição adequada diante do vírus Sars Cov-2, agente etiológico da COVID-19 (SILVA et al., 

2022). 

 

3.4 Treino de habilidades com uso de simulador de paciente e o desenvolvimento de 

competências colaborativas 

 

A crescente prevalência de pacientes com problemas complexos de saúde desafia 

continuamente as estratégias de treinamento de pessoal nas instituições de saúde. Para garantir 

a segurança e o bem-estar do paciente, é necessário o envolvimento colaborativo de uma equipe 

de profissionais de saúde para a prestação de cuidados (DESCHODT et al., 2013).  

A EIP visa melhorar as competências e o comportamento colaborativo para o cuidado 

de pacientes complexos (DYESS et al., 2019; REEVES et al., 2013), como o paciente em PCP, 

temática desta dissertação. Para que uma equipe alcance seus objetivos, os seus membros devem 

realizar tarefas, ou seja, atividades específicas relacionadas ao trabalho, incluindo 

compartilhamento de conhecimento, coordenação de comportamentos e confiança mútua 

(SALAS et al., 2014). Evidências científicas mostram os benefícios do trabalho em equipe 

(MCEWAN et al., 2017) e do treinamento em habilidades baseado em equipe (XYRICHIS; 

REAM, 2008; WEAVER; DY; ROSEN, 2014), com apoio de recursos da simulação – meta 

desta dissertação. 



 

33  

 

As habilidades de trabalho em equipe são geralmente ensinadas face à face. A educação 

com apoio de recursos da simulação permite aquisição e aprimoramento de novos 

conhecimentos e habilidades. Para usar o tempo e os recursos de forma mais eficiente, sistemas 

educacionais têm combinado a estratégia tradicional de aulas presenciais com instrução por 

meio de recursos da simulação, como simuladores de paciente (PERKINS et al., 2012).  

Nesse contexto, treinar profissionais competentes, com as habilidades necessárias para 

fornecer assistência segura e independente ao paciente, é a meta do processo de ensino e 

aprendizagem. Uma parte integrante do processo de educação é a aquisição de habilidades 

técnicas e processuais necessárias para a prática clínica. Após a aquisição inicial de habilidades, 

a prática clínica independente e continuada, aliada a experiência, são necessárias para alcançar 

a competência. No entanto, uma vez que a competência é alcançada, muitas habilidades são 

raramente usadas, resultando em seu declínio (KLUGE; FRANK, 2014). Manter um nível 

adequado de competência ao longo do tempo é fundamental para a segurança do paciente 

(SULLIVAN et al., 2019). Então, desenvolver estratégias, como as desta dissertação, para 

auxiliar na aquisição e manutenção de habilidades técnicas é, além de um desafio, uma área de 

intensa investigação.  

 

3.5 Julgamento clínico interprofissional em situações de parada cardiopulmonar intra-

hospitalar em pacientes críticos com COVID-19 

 

 A promoção de um cenário no qual ocorrem circunstâncias reais  permite que estudantes 

e profissionais desenvolvam competências e habilidades, proporcionando, assim, o 

autoconhecimento, quesito primordial para a prática em saúde, o que contribui para 

aprendizagem do Julgamento Clínico (JC). (BAXTER; BOBLIN, 2008; MARQUES, 2019).  

 Segundo Alfaro-Lefevre (2019), o conceito de JC se basea na aplicação do pensamento 

crítico fundamentado por evidência da prática clínica. Sendo assim, o Julgamento Clínico tem 

se mostrado um processo complexo, em que ocorre a integração do conhecimento da disciplina 

à luz de uma metodologia própria ao processo de aprendizagem e, portanto, necessita do 

raciocínio clínico (DICKINSON et al., 2019; MANETTI, 2019; TANNER, 2006). 

 O JC promove a integração de experiências clínicas prévias, compreensão e 

aperfeiçoamento de habilidades com base em diversas modalidades de aprendizagem e, quando 

relacionado ao ensino clínico (EC), aprimora a aprendizagem a partir de estratégias 

pedagógicas, nas quais ocorre a intervenção de um orientador para impulsionar as experiências 

clínicas e motivar o aprendiz a desenvolver seus conhecimentos e capacidades de aprendizagem 



 

34  

 

(MARQUES et al., 2021). 

 O julgamento clínico e a tomada de decisão usam processos cognitivos intuitivos 

(raciocínio rápido e não analítico) e analíticos (raciocínio deliberado), que integram muitos 

fatores, inclusive informações obtidas no exame físico e histórico médico de um paciente, 

experiência clínica anterior, conhecimento dedutivo e dados estatísticos relevantes (BRAUDE, 

2009; MARCUM, 2012). 

Em departamentos de emergência, exige-se um julgamento clínico complexo, baseado 

no conhecimento tácito, produzido pela experiência da vida, alicerçada pelos elementos 

cognitivos e práticos da probabilidade de sobrevivência do paciente (CARBONE et al., 2009), 

disponibilidade de recursos médicos e práticas locais (XIE et al., 2021), como situações de 

parada cardiopulmonar. Na prática diária, as decisões para resolução de um problema são 

usualmente baseadas na aplicação consciente da informação avaliável por regras explicitamente 

definidas. Esta forma de conhecimento explícito pode ser quantificada, modelada, prontamente 

comunicada e facilmente transposta para diretrizes de conduta clínica baseadas em evidência, 

como guidelines e diretrizes de atendimento à PCP (NOBRE; BERNARDO; JATENE, 2004).  

No entanto, uma grande quantidade de conhecimento tácito, experiência, valores e 

habilidades constituem um tipo diferente de evidência, a qual tem uma forte influência na 

tomada de decisão. Enquanto os elementos explícitos são ensinados formalmente, os tácitos são 

adquiridos durante a observação e a prática (EPSTEIN, 1999). 

No que se refere ao julgamento clínico no âmbito da enfermagem, “DEL’ANGELO et 

al., 2010) o descreve como fundamental para a intervenção de enfermagem, uma vez que 

viabiliza o cuidado individualizado e direciona a tomada de decisão. Quando o 

estudante/profissional realiza a compreensão dos dados do paciente, ocorre a articulação da  

experiência clínica (conhecimento tácito)  com o conhecimento científico (conhecimento 

explícito), melhorando o processo da tomada de decisão, permitindo, dessa forma, a prestação 

de um cuidado de enfermagem centrado na necessidade do paciente (MARQUES et al., 2022). 

 É importante destacar que um dos modelos de julgamento clínico mais conhecido na 

área da saúde, mais especificamente na enfermagem, é o modelo de Christine Tanner (2006), 

que indica quatro etapas de julgamento clínico, quais sejam: Noticing, Interpreting, 

Responding, Reflecting. Segundo Jessee (2021), no contexto da educação em enfermagem, 

houve um crescimento do interesse pelo desenvolvimento do raciocínio e do julgamento clínico 

(KUIPER et al., 2009; LEVETT-JONES et al., 2010; TESORO, 2012), pois acredita-se que 

auxilia na intervenção individualizada, essencial em situações de alta complexidade, como a 

parada cardiopulmonar (MARQUES et al., 2022).  
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3.6 Estresse interprofissional no cuidado crítico em situação de parada cardiopulmonar 

intra-hospitalar de pacientes críticos com COVID-19 

 

A colaboração interprofissional tem mostrado beneficiar o atendimento ao paciente no 

ambiente de cuidados à saúde a partir do trabalho em equipe e da decisão compartilhada no 

planejamento de cuidados centrados no paciente (FORONDA; MACWILLIAMS; 

MCARTHUR, 2016; THISTLETHWAITE; MORAN, 2010). 

 O estresse no trabalho está associado a riscos à saúde física e mental (GANSTER, 

ROSEN, 2013; STEPTOE; KIVIMAKI, 2013), com consequente ônus financeiro para as 

organizações e para a sociedade em geral, pela improdutividade profissional e pelos custos com 

assistência médica (HENDERSON; GLOZIER; ELLIOTT, 2005; HASSSARD et al., 2014). 

Então, reconhecer eventos desencadeantes de estresse e delinear estratégias para sua prevenção 

e redução pode reduzir os prejuízos à sociedade (HAVERMANS et al., 2018).  

 O desenvolvimento de intervenções preventivas baseia-se em pesquisas sobre 

determinantes do estresse no trabalho, muitos dos quais são fatores psicossociais (JOHNSON; 

HALL, 1988; DEMEROUTI et al., 2021). Em abordagens práticas, como intervenções 

participativas (MCVICAR; MUNN-GIDDINGS; SEEBOHM, 2013), o mapeamento de 

intervenções torna-se alcançável (BARTHOLOMEW; PARCEL; KOK, 1998). Nesses 

momentos, funcionários podem trabalhar em conjunto com outras partes interessadas e indicar 

os determinantes do estresse no trabalho para intervenção (HAVERMANS et al., 2018). 

 A colaboração da equipe de saúde interprofissional (ESIP) pode produzir benefícios 

clínicos poderosos para os pacientes, no entanto, esses benefícios são difíceis de alcançar 

quando a ESIP trabalha em contextos estressantes. A pesquisa sobre estresse na área da saúde 

geralmente o examina como um fenômeno psicológico individual, mas ele  não é apenas uma 

experiência centrada na pessoa. O estresse da equipe também afeta o desempenho da equipe 

(SORENSEN et al., 2023). Então, uma das propostas desta dissertação foi conhecer o estresse 

da equipe no cuidado ao paciente de alta complexidade, ao entender  como esse estado da equipe 

afeta o seu trabalho, sendo possível fornecer subsídios para estratégias de melhoria de trabalho 

da ESIP e, assim, mitigar às demandas impostas pela ocorrência cada vez maior de situações 

médicas de alto estresse (SORENSEN et al., 2023), como a parada cardiopulmonar. 

 Vega et al. (2023), com os resultados de pesquisa realizada com profissionais de saúde, 

apontam a necessidade de formulação de estratégias e políticas públicas para a prevenção de 

danos à saúde desses colaboradores junto aos órgãos de saúde. 
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No Brasil, em 2003, foi instituída a Política Nacional de Humanização da Atenção e 

Gestão do SUS (PNH) para a consolidação e qualificação dos serviços que compõem o Sistema 

Único de Saúde (SUS). Ela atua de maneira transversal aos três níveis de atenção à saúde, às 

várias políticas e às modalidades de serviços de saúde dos trabalhadores do SUS (BRASIL, 

2007; BELLENZANI; PARO; DE OLIVEIRA, 2016). 

Em relação ao quesito estresse ocupacional, a literatura aponta que um dos focos da 

Política Nacional de Humanização (PNH) é a promoção da saúde e do bem-estar dos 

profissionais atuantes no Sistema Único de Saúde (SUS). Não obstante, estudos apontam que 

as ações voltadas para esses aspectos ainda são insuficientes, de modo que é necessário investir 

em empreendimentos focados em capacitação dos profissionais de saúde, reuniões com a equipe 

multiprofissional, redução da jornada de trabalho e supervisão e exercícios de saúde laboral 

(BELLENZANI; PARO; DE OLIVEIRA, 2016). Nesse contexto, os problemas relacionados à 

PNH vão de encontro à literatura acadêmica, que tem mostrado os riscos para saúde do 

trabalhador como problemas associados à precarização da estrutura, aos processos de trabalho 

no Sistema Único de Saúde e às relações entre os indivíduos (VEGA et al., 2023).  

 O estresse ocupacional é um processo em que o indivíduo recebe demandas de trabalho 

relacionado a aspectos estressores, que excedem suas habilidades de enfrentamento e, 

consequentemente, provocam reações negativas no organismo do indivíduo. Essas reações 

podem acarretar algum tipo de malefício na saúde do trabalhador e, também, provocar algum 

tipo de impacto no funcionamento da instituição empregatícia (BELLENZANI; PARO; DE 

OLIVEIRA, 2016). 

 

3.7 Conhecimento do profissional em situações de parada cardiopulmonar no paciente 

com COVID-19 

 

A falta de conhecimento e habilidades ainda é uma das barreiras no cenário educacional 

e de capacitações profissionais (SADEGHI-BAZARGANI; TABRIZI; AZAMI-AGHDASH, 

2014; ZWOLSMAN et al., 2012). Uma das possíveis explicações é a inconsistência na 

qualidade e no conteúdo dos programas de ensino (GLASZIOU; BURLS; GILBERT, 2008). 

Um conjunto padronizado de competências essenciais pode melhorar os programas de ensino e 

aprendizagem, bem como o conhecimento e as habilidades (HATALA R.; GUYATT, 2002),  

como proposto no presente estudo. 

As competências essenciais são definidas como o conjunto mínimo essencial de uma 

combinação de atributos, como conhecimento aplicado, habilidades e atitudes, que permitem 
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que um indivíduo execute um conjunto de tarefas com um padrão apropriado de forma eficiente 

e eficaz (MOYNIHAN et al., 2015).  

Programas de capacitação têm sido orientados para o desenvolvimento de competências 

básicas que se configuram como guias para as necessidades de aprendizagem local, disciplina 

conforme a experiência dos participantes (ALBARQUIUNI et al., 2018). 

Atividades com meta de desenvolvimento de competências são desafiadoras, mas úteis 

para monitorar o progresso profissional ou avaliar a eficácia de diferentes métodos de ensino 

(ALBARQOUNI et al., 2018). O sucesso dessas estratégias de intervenção depende de fatores 

sociais, como conhecimento, atitudes e percepções sobre a condição determinante. Então, 

identificar os déficits e ampliar a rede de conhecimento pode ser uma estratégia eficiente para 

melhorar o conhecimento e desempenho profissional (CORRIN et al., 2017).  

É importante também destacar a complexidade do atendimento da parada 

cardiopulmonar, como uma abordagem que exige conhecimento da equipe multiprofissional 

para assegurar uma assistência à saúde livre de danos decorrentes de imperícia, negligência ou 

imprudência (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2019).  

O conhecimento tácito refere-se a uma base fundamental para desenvolver e aprimorar 

a capacidade de aprendizagem dos estudantes, principalmente na compreensão e resolução de 

problemas (ZHEYU et al., 2021). O conhecimento tácito é utilizado para orientar a prática 

cotidiana. Sendo assim, esse conhecimento é aplicado nas relações profissionais e nos processos 

de comunicação entre a saúde pública e os ambientes de cuidados intensivos (SANFORD; 

SCHWARTZ; KHAN, 2020). 

Nessa perspectiva, o conhecimento tácito pode ser definido como o conhecimento 

utilizado de forma intuitiva e inconsciente, adquirido por meio da experiência de indivíduo, 

caracterizado por ser pessoal e contextual. Alguns termos são utilizados para descrever o 

conhecimento tácito, dentre os quais podemos citar: ‘intuição’, ‘know how’ e ‘conhecimento 

implícito’. No contexto educacional, o conhecimento tácito tem sido objeto de estudo de 

diversas disciplinas nas áreas de gestão ou saúde, representado como um importante recurso 

para a criação de conhecimento e tomada de decisão clínica (PÉREZ FUILLERAT; SOLANO 

RUIZ; AMEXCUA, 2019). 

Para Polanyi (1983), são necessárias a tradição e a experiência compartilhada, por meio 

de exemplos ou treinamentos on-the-job para que ocorra a transferência do conhecimento tácito. 

Conforme a visão filosófica de Polanyi (1983), o conhecimento humano apresenta alguns 

elementos por meio dos quais o conhecimento tácito é verificado: percepção, internalização e 

experiência. Tais elementos são difíceis de serem formalizados e expressos em palavras; 
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significando um processo interno e intrínseco de cada pessoa. Durante o surto da Doença do 

Vírus Corona 2019 (COVID-19), a transformação do conhecimento tácito enfrentou grande 

desafio, houve dificuldade na interação face a face devido a maioria das atividades de ensino e 

aprendizagem não terem sido realizadas de maneira presencial (ZHEYU et al., 2021). 

O conhecimento explícito, segundo Polanyi (1983), se refere ao conceito baseado em 

regras (explícito), que integra ações a situações envolvendo regras apropriadas para fins de 

desenhar rotinas, procedimentos operacionais padrão e estruturas de dados (POPADIUK, 

SANTOS, 2010). Para Nonaka et al. (2000), o termo se refere à expressão de uma linguagem 

formal e sistemática; o conhecimento explícito pode ser compartilhado em dados, formulários 

científicos, especificações e manuais; podendo ser processados, transmitidos e armazenados 

com facilidade, ao contrário do conhecimento tácito que é altamente pessoal e difícil de ser 

formalizado. Os autores descrevem que os dois tipos de conhecimentos, tácito e explícito, se 

complementam e são fundamentais para a criação de novos conhecimentos (POPADIUK; 

SANTOS, 2010). 

Dessa forma, a consolidação e ampliação do conhecimento dos profissionais de saúde 

em situações de PCP exigem capacitação da equipe e atualização constante do conhecimento 

(GUSKUMA et al., 2019). Capacitações são mecanismos que quando sistematizados e 

disparados repercutem na recuperação dos pacientes e podem salvar a vida deles, sendo um dos 

objetos do presente estudo. 

 

3.8 Avaliação tardia de conhecimento 

 

Nos últimos anos, apesar dos avanços em estratégias e metodologias de aprendizagem, 

ainda existe a necessidade de descobrir modelos de ensino que possibilitem a retenção tardia de 

aprendizagem na educação de profissionais de saúde (ARAÚJO et al., 2022). Estudos 

evidenciam que a aprendizagem resulta também de treinamento periódico, pois o conhecimento 

teórico profissional tende a diminuir três meses após processos de capacitação (GUSKUMA et 

al., 2019). 

Na esfera de emergência no cuidado ao paciente crítico, a PCP impõe a necessidade de 

combinação de conhecimentos, habilidades e atitudes para garantia de maior sobrevida aos 

pacientes. No entanto, tem sido árdua a tarefa de compreender o impacto do uso de estratégias 

ativas no processo de aprendizagem para a retenção de conhecimento teórico e prático ao longo 

do tempo, a fim de verificar a necessidade e temporalidade de repetições no treinamento e novas 

capacitações (ARAÚJO et al., 2022). A retenção do conhecimento e as habilidades clínicas são 
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necessárias para garantir a qualidade no atendimento ao paciente, e ambos são difíceis de avaliar 

(SCHUWIRTH LWT; VAN DER VLEUTENCPM, 2006; BUTLER AC, RALEY ND, 2015), 

especialmente dada a aparente escassez de exemplos na literatura sobre educação em saúde 

(MAINS MASON et al., 2022). O estudo de  Ghazanfar adotou como períodos para avaliação 

de retenção de conhecimento 30 e 60 dias, assim como na atual investigação na qual adotou-se 

o período de 30 dias (GHAZANFAR et al., 2022). Bowers e outros também assumiram um a 

três meses para avaliação da retenção de conhecimento (BOWERS et al., 2017).  

Nessa perspectiva educacional, principalmente no contexto da assistência à saúde, a 

necessidade de recuperar informações armazenadas na memória torna-se importante para a 

retenção tardia do conhecimento e transferência do conteúdo para novas situações. Um estudo 

recente realizado com profissionais de saúde demonstra que, embora 30,2% dos profissionais 

referissem participação prévia em treinamento de suporte avançado de vida antes da coleta dos 

dados, eles não apresentaram melhores respostas teóricas e maior retenção do conhecimento 

apreendido após três meses da vivência simulada. (ARAÚJO et al., 2022).  

Esse resultado explicita a necessidade de profissionais de saúde realizarem capacitações 

periódicas e não isoladas. Nessa perspectiva, entende-se que quanto menor o tempo entre as 

capacitações menor é a curva de esquecimento e maior será a retenção de conhecimento. No 

entanto, os intervalos entre as capacitações e/ou treinamentos devem, do mesmo modo, levar 

em consideração as características dos participantes, como o tempo de experiência profissional 

e conhecimento teórico e prático sobre o tema estudado (ARAÚJO et al., 2022). 

Atividades envolvendo o emprego de estratégias ativas, como treino de habilidades 

guiado por simuladores de paciente (integrado com a teoria ou isolado), corresponde uma 

estratégia pedagógica que possibilita o desenvolvimento e aprimoramento de autoconfiança e a 

fixação do conhecimento em relação a situações de parada cardiopulmonar. Sendo assim, são 

cruciais pesquisas futuras do tipo ensaios prospectivos para avaliação da retenção de 

conhecimento a longo prazo (ARAÚJO et al., 2022).  

 

3.9 Referencial metodológico: teoria de aprendizagem experiencial de Kolb 

 

O processo de aprendizagem é um processo contínuo, que ocorre durante toda a vida, 

partindo da formação inicial do indivíduo inserido no contexto de trabalho e do processo de 

formação permanente. Cabe ressaltar que o desenvolvimento profissional permanente é 

definido como uma estratégia baseada no compromisso ético do trabalhador de saúde para 

promover o fortalecimento das competências específicas necessárias para o seu melhor 
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desempenho (FIGUEIREDO; SILVA; PRADO, 2022). 

Segundo Abreu et al. (2020), o processo de ensino e aprendizagem é constituído por 

ações de um conjunto de interações entre docente e discente. Aprender e ensinar são atributos 

que compõem parte da vida do indivíduo e, para que se obtenha um melhor êxito nesse processo, 

é preciso compreender os estilos de aprendizagem, que são as maneiras como os indivíduos 

processam a informação, os sentimentos e os comportamentos ao aprenderem algo, o que se 

torna necessário para potencializar o processo de ensino (ABREU et al., 2020). 

É importante destacar que cada pessoa possui a sua individualidade. As pessoas são, 

portanto, diferentes uma das outras, e a maneira como elas enxergam o mundo influencia 

diretamente no seu processo de aprendizagem. Ressalta-se que existem diversos modelos de 

aprendizagem que precisam ser considerados, pois cada indivíduo apresenta sua forma de 

processar informação, conhecimento e perceber as situações no contexto de aprendizagem. 

Sendo assim, a variedade de estilos considera essa diversidade em todo processo, na forma com 

que a pessoa age e interpreta a realidade para alcançar o conhecimento. Assim, é relevante 

indagar se, diante dessa diversidade, pode ser imposto apenas um único formato de ensino. 

Considera-se que não é possível ensinar de uma única forma, pois os estudantes são diferentes 

em suas particularidades (ABREU et al., 2020). 

Segundo Kolb (1984), em sua Teoria de Aprendizagem Experiencial, o indivíduo é 

capaz de aprender, criar e recriar o seu próprio conhecimento tendo como base a experiência 

vivida. As ideias do filósofo foram iniciadas no âmbito da educação, mas elas são utilizadas em 

diferentes campos de formação profissional, bem como no campo da formação em saúde. Para 

Kolb, as experiências práticas ajudam na construção de habilidades, conhecimentos e atitudes 

para a resolução de problemas no processo de aprendizagem. Desse modo, verifica-se a 

importância de estimular a aquisição da aprendizagem baseada na experiência do indivíduo. 

Sendo imprescindível considerar como a pessoa se desenvolve, qual o modelo de aprendizagem 

de preferência para a construção do conhecimento e o estilo desempenhado para aprender o 

novo (FIGUEIREDO; SILVA; PRADO, 2022).  

A Teoria da Aprendizagem Experiencial de Kolb (1984) nos traz que o processo pelo 

qual o conhecimento é formado acontece por meio da transformação da experiência. Ou seja, o 

conhecimento é o resultado da combinação de se obter e transformar a experiência vivida pelo 

indivíduo. 

 É importante ressaltar que para Kolb, a aprendizagem experiencial ocorre por meio de 

estágios e estilos. Os estágios formam um ciclo de aprendizagem, em que o conhecimento 

resultará na combinação da experiência alcançada e na sua modificação. A aprendizagem 
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experiencial está dividida em quatro estágios, sendo eles: experiência concreta (EC), em que se 

aprende sentindo, se envolvendo; a observação reflexiva (OR), na qual se aprende observando, 

refletindo, escutando; a conceitualização abstrata (CA), na qual se faz o uso da lógica, do 

raciocínio, da criação de ideias, da sistematização; e, por fim, a experiência ativa (EA), em que 

se aprende por meio da ação, da tomada de decisão, a partir de uma ação planejada que busca 

influenciar o meio (FIGUEIREDO; SILVA; PRADO, 2022). 

Nesse contexto, é possível endossar que o modelo de aprendizagem adotado na presente 

dissertação, por meio de teoria associada ao treino de habilidades com emprego de simulador 

de paciente, permitiu perpassar por cada um dos estágios da aprendizagem experiencial, 

considerando a possibilidade dos profissionais aprender se envolvendo, observando, refletindo 

a partir de uma lógica de raciocínio com ideias sistematizadas e experimentação ativa com 

execução das práticas necessárias para o atendimento de um paciente em PCP. 

Os estilos de aprendizagem combinados com os estágios fazem com que o indivíduo 

possa aprender, compreender e transformar o seu modo de aprendizagem através da experiência 

(FIGUEIREDO; SILVA; PRADO, 2022). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

43  

 

4 MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo multimétodo, trifásico, sequencial constituído de: (1) estudo 

metodológico; (2) estudo transversal; (3) estudo quase-experimental.  

 Estudo multimétodo se caracteriza pela realização de dois ou mais estudos, cada um 

completo em si mesmo, com o objetivo de abordar perguntas de pesquisa e/ou hipóteses. Cada 

estudo é planejado independentemente e conduzido de modo a responder uma subquestão 

específica (MORSE, 2003). 

 

Figura 1 - Caminho metodológico 

 

Fonte: elaborado pela pesquisadora. 

 

4.1 Método Estudo 1: estudo metodológico 

 

4.1.1. Desenho, período e local do estudo 

 

O estudo metodológico de delineamento transversal quantitativo é baseado nas 

diretrizes Simulation-Based Research Extensions for the Strengthenig the Reporting of 

Observational Studies Epidemiology (STROBE) (MALTA et al., 2010) e foi desenvolvido em 

uma universidade pública do Distrito Federal, Brasil, durante o período de 12 meses em duas 

fases (2021 e 2022). Observa-se que o instrumento foi submetido a uma redução para facilitar 

a aderência dos profissionais no estudo 3 (quase-experimento). 

O estudo metodológico foi definido como pesquisa que trata, de maneira rigorosa, do 

desenvolvimento de ferramentas e métodos de pesquisa, para a obtenção e organização de dados 

(POLIT; BECK, 2011). 
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4.1.2 População e amostra 

 

 Participaram da pesquisa juízes especialistas na área de emergência e urgência e 

simulação. A amostra foi não probabilística, intencional e constituída de 10 juízes especialistas 

(mestres, doutores e especialistas). Esse tamanho amostral se justifica pela descrição de 

Pasquali (1998), que descreve como mínimo o número de seis juízes para esse tipo de desenho 

de pesquisa. 

 

4.1.3 Critérios de seleção 

 

 Os critérios de seleção foram baseados na técnica Fehring (1987), sendo utilizada a 

estratégia de consulta ao currículo Lattes, levando em consideração titulação de enfermeiro e 

nível da titulação (mestre, doutor, especialista em cuidados de enfermagem ao paciente crítico, 

simulação clínica e docência em enfermagem). 

 A pontuação máxima foi de 14 pontos e mínima de sete pontos, como mostra o quadro 

demonstrativo (Tabela 1). 

Tabela 1 - Distribuição de pontuação dos juízes especialistas 

Critérios Pontuação 

Doutorado em enfermagem ou áreas afins 4 

Mestrado em enfermagem ou áreas afins 4 

Especialização em enfermagem em unidade intensiva adulto e/ou cardiológica 2 

Prática clínica assistencial ou docência na área de cuidados críticos 2 

Conhecimento sobre simulação clínica 1 

Conhecimento sobre suporte avançado e básico de vida 1 

Fonte: Adaptado de Fehring (1987). 

 

 Os participantes foram convidados por correio eletrônico, assinaram Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e participaram tanto na fase 1 como na fase 2, sem 

qualquer desistência no percurso. Foram realizadas duas rodadas para avaliação do instrumento 

a partir do método Delphi tradicional (BOBERG; MORRIS-KHOO, 1992).  

 Após o aceite de participação, foi encaminhado ao painel de juízes especialistas o 

instrumento constituído de domínios: Identificação (caracterização dos juízes) e Capacitação 

(conhecimento específico sobre suporte básico e avançado de vida) e experiência com prática 

simulada), via e-mail, em formato Word, tendo sido disponibilizado 15 dias para devolutiva 

com respostas (DA SILVA MEDEIROS et al., 2015). 
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4.1.4 Construção do Teste de Conhecimento 

 

 A construção das questões do Teste de Conhecimento foi fundamentada nas diretrizes 

da American Heart Association (AHA) de 2020 e no Protocolo de Manejo Clínico da COVID-

19 na Atenção Especializada Ministério da Sáude (AHA, 2020; BRASIL; MS, 2020). 

O instrumento constituiu-se de 20 questões objetivas, subdivididas em três domínios (I 

- Capacitação, II - Conhecimento, III - Estratégias para Capacitação) e na fase 2, houve redução 

para 10 questões, a fim de não interferir no cuidado ao paciente e favorecer a aderência dos 

profissionais. O objetivo das questões foi o reconhecimento da identificação demográfica do 

profissional e das características, como o sexo, idade, profissão, ocupação, local, tempo de 

formação e tempo de atuação em UTI, participação em capacitação em suporte básico e 

avançado de vida, participação em  capacitação baseada na estratégia de simulação, 

conhecimentos específicos explícitos e tácitos sobre                    o atendimento da Parada Cardiopulmonar 

(PCR), sinais e tipos de PCR, técnica de compressão cardíaca, tipos de administração de choque 

em paciente adulto, estratégias de capacitação. 

 O arcabouço teórico prévio dos participantes foi definido pela estrutura cognitiva pré-

existente a partir de conteúdos curriculares obrigatórios do processo de formação, experiência 

profissional e das diretrizes da AHA (AHA, 2020) disponibilizada em formato de apostila 

(APÊNDICE G) e cursos de formação prévios. 

 

4.1.5 Validação do conteúdo do Teste de Conhecimento 

 

 A validade de conteúdo do instrumento nas duas fases foi baseada na avaliação por 

juízes e incluiu procedimentos qualitativos e quantitativos (HYRKÃS; APPELQVIST-

SCHMIDLECHNER; OKSA, 2003). 

Validação  reflete um processo  no qual se coletam e avaliam as evidências de validade 

de um instrumento (RAYMUNDO, 2009). Sendo assim, a validade  é uma propriedade que 

busca mostrar se aquilo que está sendo medido é realmente o que o pesquisador pretende avaliar, 

isto é, se o instrumento elaborado mede aquilo a que se propõe (MOTA; PIMENTA, 2007). 

 Na avaliação qualitativa se contempla a abordagem da abrangência, clareza e pertinência 

das questões propostas (ALEXANDRE; COLUCI, 2011), enquanto na quantitativa foi 

calculado o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) que mensura a proporção ou percentagem 

de juízes que estão em concordância sobre determinados aspectos e itens do instrumento. Nessa 

perspectiva, para verificação da validade de novos instrumentos de forma geral, recomenda-se 
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uma concordância mínima de 80% entre os juízes, condição adotada neste estudo (LYNN, 1986; 

RUBIO et al., 2003; DAVIS, 1992; GRANT; DAVIS, 1997). 

 Nesse estudo, a validação de conteúdo foi fundamentada pela Técnica Delphi 

tradicional. A dinâmica de validação por parte dessa técnica inclui a busca da opinião de um 

grupo sobre determinado assunto, o que permite reunir um conjunto de opiniões de especialistas 

separados geograficamente e proporciona a obtenção de resultados densos sobre temáticas 

complexas e abrangentes (MARQUES; FREITAS, 2018). 

 Dessa forma, os juízes especialistas avaliaram cada item dos instrumentos, conforme os 

critérios: clareza; abrangência; organização e pertinência. Cada um destes critérios foi analisado 

a partir de escala do tipo Likert, com cinco níveis de resposta: “Discordo totalmente” = 1; 

“Discordo parcialmente” = 2; “Não concordo e nem discordo” = 3; “Concordo parcialmente” = 

4 e “Concordo totalmente”= 5. Nessa estrutura foi destinado também um campo aberto para 

observações a cada questão, caso o juiz julgasse necessário fazê-las (Quadro 1). 

  

Quadro 1 - Critérios para avaliação de conteúdo do instrumento teste de conhecimento 

Critérios Definição 

Concordo totalmente se a concordância é 100 % com a afirmativa. 

Concordo parcialmente se concorda com a afirmativa, mas não em 100%. 

Não concordo e nem discordo se há indecisão ou neutralidade em relação a afirmativa. 

Discordo parcialmente se há discordância da afirmativa, mas não em 100%. 

Discordo totalmente se a discordância da afirmativa é em 100%. 

 

 Foram realizadas duas rodadas necessárias para avaliação do painel de juízes 

especialistas, para ajuste das inconformidades apontadas na primeira rodada. Após 

concordância dos ajustes pelo painel de juízes na segunda rodada obteve-se a versão final do 

instrumento do teste de conhecimento. 

 Para ambos os testes de conhecimento (fase 1 e fase 2), cada item foi verificado quanto 

à organização, clareza, objetividade e pertinência. Os valores das questões foram distribuídos 

uniformemente entre os itens, somando                  um total de 100 pontos. 

 O modelo de validação foi realizado em dois momentos (fase 1 e fase 2), considerando 

que foram construídos dois instrumentos  de “Teste de Conhecimento”, sendo um designado 

para o estudo transversal (2021) com 20 questões e o outro adequado e reduzido para adequação 

de tempo de preenchimento (2022) com 10 questões. Esse último, portanto, teve menor impacto 

na escala de trabalho dos participantes e possibilidade de aderência do profissional. 
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4.1.6 Tratamento e análise dos dados 

 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequência absoluta e relativa 

percentual e as variáveis contínuas foram descritas por meio de média e desvio padrão. A 

consistência interna das escalas foi avaliada por meio do coeficiente 𝛼 de Cronbach e a 

concordância a nível de item foi avaliada por meio do índice de validade de conteúdo. Foi 

considerado válido o item que obteve IVC estatisticamente não inferior ao nível de 80% testado 

por meio do teste binomial exato. Além disso, a concordância inter-avaliador a nível de escala 

foi avaliada por meio do Coeficiente de Correlação Intraclasse e pelo Índice de Validade de 

Conteúdo da Escala. O nível de significância adotado foi de 5%, assim, valores p maiores que 

0,05 indicam que houve concordância entre os juízes acerca dos itens em cada critério. Além 

disso, foi calculado a Média do Índice de Validade de Conteúdo da Escala (S-IVC-AVE), o 

Percentual de Item com Concordância por Unanimidade (S-IVC-UA) e o software utilizado foi 

o R Core Team 2023 (Versão 4.3.0). O valor mínimo aceitável de IVC para validação do cenário 

foi de 1,0, seguindo a recomendação da literatura para um corpo de pelo menos seis juízes 

(ALEXANDRE; COLUCI, 2011).  

 

4.1.7 Aspectos éticos da pesquisa 

 

 O estudo foi submetido e aprovado pelo comitê de ética em Pesquisa da Universidade 

de Brasília, Faculdade de Ciências da Saúde, segundo parecer 5.370.213 e CAAE: 

55677721.9.0000.0030 (data da aprovação: 26 de abril de 2022). Todos os participantes 

expressaram aceite voluntário por meio de assinatura ao Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), sendo garantido o sigilo e anonimato. O estudo obedeceu às orientações 

da Resolução 466/2012. 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 Estudo metodológico 

 

5.1.1 Caracterização dos Juízes (fase 1) – Validação do instrumento “Teste de Conhecimento” 

do estudo transversal (APÊNDICE A) 

 

A tabela 2 apresenta a caracterização socioprofissional dos 10 juízes. Do total, 80% 

eram do sexo feminino e enfermeiras, com idade média de (38) anos (DP: 8,9), com tempo 

médio de formação de (13,5) anos (DP: 8,2) e tempo médio de exercício profissional de 11,4 

anos (DP: 7,0). Constatou-se que 50% dos juízes eram docentes, 30% trabalhavam em UTI, 

20% em urgência e emergência e 10% trabalhavam com atenção básica. A respeito da titulação, 

10% eram especialistas, 60% mestres e 40% doutores. Além disso, 100% autodeclararam 

experiência com simulação e 100%, em assistência à parada cardiopulmonar. 

 

Tabela 2 - Caracterização socioprofissional dos juízes (n=10) – validação do instrumento– 

Estudo 02, – Brasília-DF, Brasil, 2022 

(Continua) 

 n % Média (DP) 

Sexo    

Feminino 8 80  

Masculino  2 20  

Idade   38 (8,9) 

Profissão    

Enfermagem 10 100  

Tempo de Formação (anos)   13,5 (8,2) 

Tempo de exercício (anos)   11,4 (7,0) 

Área de Atuação    

Docência 5 50  

UTI 3 30  

Urgência e Emergência 2 20  

Atenção básica 1 10  

Titulação    

Especialização 1 10  

Mestrado 6 60  

Doutorado 3 30  
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Tabela 2 - Caracterização socioprofissional dos juízes (n=10) – validação do instrumento– 

Estudo 02, – Brasília-DF, Brasil, 2022 

(Conclusão) 

 n % Média (DP) 

Experiência em simulação    

Sim 10 100  

Não 0 0  

Experiência tema parada cardiopulmonar    

Sim 10 100  

Não 0 0  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – Desvio Padrão. 

 

A tabela 2 retrata a validação de confiabilidade do Teste de Conhecimento na primeira 

e segunda rodada. Na primeira rodada, a cerca do domínio “Cursos de Treinamento”, o IVC de 

todos os itens foi de 100% com p>0,05, indicando concordância com o item superior ou igual 

a 80%. A cerca do domínio “Conhecimento”, o IVC de todos os itens foi de 100% com p>0,05, 

em acordo com o item superior ou igual a 80%. A cerca do domínio “Capacitação”, o IVC de 

todos os itens foi de 100% com p>0,05, concordando com o item superior ou igual a 80%. No 

que se refere ao domínio “Estratégias para capacitação”, o IVC de todos os itens foi de 100% 

com p>0,05, indicando concordância com o item superior ou igual a 80%. O índice de validade 

de conteúdo da escala nos domínios “Cursos de Treinamento”, “Conhecimento”, “Capacitação” 

e “Estratégias para capacitação” foi em todos de 100%. A cerca de todo o Checklist, alfa de 

Cronbach, foi de 0,369, enquanto o coeficiente de correlação intraclasse foi de 0,369 (p=0,069), 

e o índice de validade de conteúdo da escala foi de 100%.  

Na segunda rodada, a cerca do domínio “Cursos de Treinamento”, o IVC dos itens 

variou de 70% a 100% com p>0,05, indicando concordância com o item superior ou igual a 

80%. A cerca do domínio “Conhecimento”, o IVC de todos os itens foi de 100% com p>0,05, 

indicando concordância com o item superior ou igual a 80%. Em relação ao domínio 

“Capacitação”, o IVC dos itens variou de 90% a 100% com p>0,05 indicando concordância 

com o item superior ou igual a 80%. A cerca do domínio “Estratégias para capacitação”, o IVC 

de todos os itens foi de 100% com p>0,05 indicando concordância com o item superior ou igual 

a 80%. O índice de validade de conteúdo da escala nos domínios “Cursos de Treinamento”, 

“Conhecimento”, “Capacitação” e “Estratégias para capacitação” foi de respectivamente 

95,7%, 100%, 95% e 100%. A cerca de todo o checklist, alfa de Cronbach foi de 0,718, o 

coeficiente de correlação intraclasse foi de 0,718 (p<0,001) e o índice de validade de conteúdo 



 

51  

 

da escala foi de 98,1%, o que representou melhora e êxito no processo de validação em relação 

a primeira rodada. 

 

Tabela 3 - Validação do instrumento “Teste de Conhecimento”, – Brasília-DF, Brasil, 2022 

(Continua) 

 1ª Rodada 2ª Rodada 

 

IVC 

(p-valor) 
S-IVC 

IVC  

(p-valor) 
S-IVC 

IDENTIFICAÇÃO  100 (1,000)  100 (1,000)  

DOMÍNIO I - CURSOS 

DE TREINAMENTO  
   

Questão 1  100 (1,000) 100 100 (1,000) 95,7 

Questão 2  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 3  100 (1,000)  70 (0,322)  

Questão 4  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 5  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 6  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 7  100 (1,000)  100 (1,000)  

DOMÍNIO II - 

CONHECIMENTO  
   

Questão 8  100 (1,000) 100 100 (1,000) 100 

Questão 9  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 10  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 11  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 12  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 13  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 14  100 (1,000)  100 (1,000)  

DOMÍNIO III - 

CAPACITAÇÃO     

Questão 15  100 (1,000) 100 100 (1,000) 95 

Questão 16  100 (1,000)  90 (0,732)  
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Tabela 3 - Validação do instrumento “Teste de Conhecimento”, – Brasília-DF, Brasil, 2022 

(Conclusão) 

 1ª Rodada 2ª Rodada 

 

IVC 

(p-valor) 
S-IVC 

IVC  

(p-valor) 
S-IVC 

DOMÍNIO IV - 

ESTRATÉGIAS PARA 

CAPACITAÇÃO     

Questão 17  100 (1,000) 100 100 (1,000) 100 

Questão 18  100 (1,000)  100 (1,000)  

Questão 19    100 (1,000)  

Questão 20    100 (1,000)  

Total  100  98,1 

         

5.1.2 Validação do “Teste de conhecimento” do estudo quase experimental  (APÊNDICE B) 

 

5.1.2.1 Caracterização dos Juízes (fase 2) 

 

A tabela 4 apresenta a caracterização socioprofissional dos 10 juízes. Do total, 80% se 

declararam do sexo feminino e enfermeiras, com idade média de 39,8 anos (DP: 9,0), tempo 

médio de formação de 14,7 anos (DP: 9,1) e tempo médio de exercício profissional de 13,1 anos 

(DP: 8,6). Destaca-se que 40% informaram atuar como docentes, 40% trabalham em UTI, 10% 

em unidade oncológica, 10% em urgência e emergência. A respeito da titulação, 10% 

informaram ser especialistas, 40% mestres e 30% doutores. Quase todos os profissionais (90%) 

declararam ter experiência com simulação e todos (100%) informaram alguma experiência  com 

parada cardiopulmonar. 
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Tabela 4 - Caracterização socioprofissional dos juízes (n=10)– Brasília-DF, Brasil, 2022 

 n % Média (DP) 

Sexo    

Feminino 8 80  

Masculino  2 20  

Idade   39,8 (9,0) 

Profissão    

Enfermagem 10 100  

Tempo de Formação (anos)   14,7 (9,1) 

Tempo de exercício (anos)   13,1 (8,6) 

Área de Atuação    

Docência 4 40  

UTI 4 40  

Oncologia 1 10  

Urgência e Emergência 1 10  

Titulação    

Especialização 3 30  

Mestrado 4 40  

Doutorado 3 30  

Experiência em simulação    

Sim 9 90  

Não 1 10  

Experiência em parada cardiopulmonar    

Sim 10 100  

Não 0 0  

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. DP – Desvio Padrão. 

 

Na validação, foi possível observar que houve uma alta concordância entre os juízes 

para todas as questões, sendo sempre maior ou igual numerica e estatisticamente que 80% 

(p>0,05), com valores de IVC entre 80% e 100% na primeira rodada e 100% em todos os itens 

na segunda rodada, o que mostrou melhora na concordância em relação à primeira rodada para 

a maioria das questões. Os valores de S-IVC-AE e S-IVC-U, que são os índices de validade do 

conteúdo da escala por média e unanimidade, respectivamente, apontaram que a escala 

apresenta um alto grau de validade de conteúdo, com um valor de 94% na primeira rodada e 

100% na segunda para média do IVC na escala, bem como 50% na primeira rodada e 100% na 

segunda para o número de unanimidades.
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Tabela 5 - Validação do instrumento “Teste de Conhecimento” 

(Continua) 

 1º rodada 2º rodada 

 Concordâncias IVC valor-p Concordâncias IVC valor-p 

Identificação 10 100% 1,000 10 100% 1,000 

1. Você já participou de cursos de reanimação cardiopulmonar? Suporte 

Básico de Vida (SBV) e/ou Suporte Avançado de Vida (SAV)? 
10 100% 1,000 10 100% 1,000 

 

2. Durante o atendimento a uma parada cardiopulmonar, são realizadas 

várias manobras, bem como administração de algumas medicações. A 

seguir, assinale a alternativa que indica a finalidade da administração do 

bicarbonato de sódio durante a PCR. 

10 100% 1,000 10 100% 1,000 

 

3. Diante de um paciente em parada cardiopulmonar (PCR), um dos passos 

importantes é a determinação do ritmo. Quanto a terapia elétrica, assinale a 

alternativa que representa a conduta a ser realizada para um paciente em PCR 

em ritmo de atividade elétrica sem pulso (AESP): 

9 90% 0,893 10 100% 1,000 

 

4. Analise a figura e marque a alternativa que define, corretamente, a ordem 

crescente dos elos da cadeia de sobrevivência do atendimento, à possível 

parada cardiorrespiratória, em ambiente intra-hospitalar. 

10 100% 1,000 10 100% 1,000 

 

5. De acordo com as novas diretrizes de ressuscitação cardiopulmonar da 

American Heart Association (2020), é necessário realizar compressões 

torácicas eficientes e de boa qualidade na ressuscitação cardiopulmonar. 

Assinale a alternativa que configura uma compressão de qualidade na parada 

cardiopulmonar: 

8 80% 0,624 10 100% 1,000 

 

6. Conforme as diretrizes da American Heart Association (2020), a parada 

cardiopulmonar em pacientes adultos possui causas reversíveis. Podemos 

afirmar que são causas reversíveis da parada cardiopulmonar: 

9 90% 0,893 10 100% 1,000 
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Tabela 5 - Validação do instrumento “Teste de Conhecimento” 

(Conclusão) 

 1º rodada 2º rodada 

 Concordâncias IVC valor-p Concordâncias IVC valor-p 

Identificação 10 100% 1,000 10 100% 1,000 

 

7.  Assinale a conduta a ser tomada imediatamente após a conduta de 

desfibrilação: 

10 100% 1,000 10 100% 1,000 

 

8. Na atividade elétrica sem pulso (AESP), deve-se investigar os 5 Hs e 5Ts. 

Assinale a alternativa CORRETA que se refere a uma condição de um dos 5 

Hs? 

9 90% 0,893 10 100% 1,000 

 

9. De acordo com o Protocolo de Manejo Clínico do Coronavírus (COVID-

19) na Atenção Especializada (2020), as complicações mais comuns são 

síndrome respiratória aguda grave (SRAG), definida por presença de 

dispneia. Assinale a alternativa CORRETA, em relação aos sinais de 

gravidade no paciente com COVID-19: 

9 90% 0,893 10 100% 1,000 

 

10. Conforme as orientações do Protocolo de Manejo Clínico do 

Coronavírus (COVID-19) na Atenção Especializada (2020), frente à 

pandemia do novo coronavírus, foram adotadas medidas de prevenção e 

controle da propagação do vírus em unidades de saúde para os pacientes que 

preencham a definição de caso suspeito ou confirmado. Leia as afirmações 

e assinale a alternativa que se refere aos cuidados com paciente com 

COVID-19: 

9 90% 0,893 10 100% 1,000 

S-IVC-AE  94%   100%  

S-IVC-U  50%   100%  

Legenda:  Índice de Validade de Conteúdo (IVC). Índice de validade do conteúdo da escala por Média (S-IVC-AE). Índice de validade do conteúdo da escala 

por Unanimidade (S-IVC-U). 
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5.2 Método Estudo 2: estudo transversal 

 

5.2.1 Desenho do estudo 

 

Esta pesquisa se configura como um estudo observacional de corte transversal, com 

abordagem quantitativa, norteada pelas diretrizes The Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) Statement for cross-sectional studies. 

(MALTA et al., 2010). Nesse tipo de estudo, medições são realizadas em um curto período com 

análise de uma amostra da população, para a descrição de variáveis e seus padrões de 

distribuição, podendo também examinar associações (HULLEY et al., 2015). 

Nos estudos transversais, as variáveis são todas medidas de uma única vez para o 

fornecimento de informações descritivas com a vantagem de poupar tempo, recursos financeiros 

(baixo custo) e evitar problemas, como abandono, considerado típico de um estudo de 

seguimento. Como vantagem, destaca-se a ausência da necessidade de esperar pela ocorrência 

do desfecho para o desenvolvimento do estudo. O estudo transversal pode funcionar como 

primeiro passo para um estudo de coorte ou ensaio clínico com pouco ou nenhum custo 

adicional (HULLEY et al., 2015). 

 

5.2.2 Período e local do estudo 

 

O estudo foi desenvolvido na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto de um Hospital 

Público terciário de ensino, localizado na região Centro-Oeste do Brasil, com 19 leitos clínicos 

e cirúrgicos, sendo 10 leitos da UTI Geral e nove leitos da UTI Coronariana. Na ocasião da 

coleta de dados, havia dois leitos de isolamento destinados aos pacientes com COVID-19. A 

coleta foi realizada pela pesquisadora entre maio e julho de 2022 no próprio cenário da UTI. 

  

5.2.3 População e amostra do estudo 

 

A população se constituiu por profissionais de saúde atuantes na assistência ao paciente 

crítico hospitalizado na unidade de terapia intensiva. A amostra foi não probabilística intencional, 

composta de 115 profissionais da saúde, sendo 47 técnicos de enfermagem, 17 enfermeiros, 10 

fisioterapeutas, 22 médicos e 19 residentes (dois de fisioterapia e 17 de medicina). No período 

da coleta, não havia residente de enfermagem em atuação no setor.  

Todos os profissionais da equipe multidisciplinar assistencial atuantes na UTI 

aceitaram participar do estudo, com exceção de apenas dois profissionais técnicos de 
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enfermagem que se recusaram a responder o questionário e, portanto, não participaram da 

pesquisa. 

 

5.2.4 Critérios de seleção 

 

Os critérios de inclusão compreenderam profissionais da área de saúde (médicos, 

enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos de enfermagem e residentes), com idade superior a 18 

anos, atuantes diretamente no cuidado ao paciente crítico. Os critérios de exclusão foram 

profissionais de saúde em licença trabalhista ou médica, em período de férias, e profissionais 

que atuavam somente na gestão da unidade. 

 

5.2.5. Instrumento de coleta de dados 

 

A pesquisadora elaborou um questionário com 20 questões objetivas, subdivididas em 

três domínios (I - Capacitação, II - Conhecimento, III - Estratégias para Capacitação), baseados 

nas diretrizes de ressuscitação cardiopulmonar da American Heart Association (AHA) 

(APÊNDICE A). Esse questionário foi validado com êxito pelo método Delphi (1992) 

(BOBERG; MORRIS-KHOO, 1992) por 10 juízes especialistas, mestres e doutores com                

experiência no assunto, em duas rodadas, conforme descrito no estudo 1 (metodológico), fase 

1. Os juízes foram selecionados a partir da técnica Fehring (FEHRING, 1987) e de Pasquali 

(FEHRING, 1987), o qual indica para validação de um instrumento a necessidade de, ao menos, 

seis juízes. 

O questionário abordou itens de identificação demográfica e profissional, quais sejam: 

sexo, idade, profissão, ocupação, local e tempo de formação, tempo de atuação em unidade de 

terapia intensiva (UTI), participação em capacitação em suporte básico e avançado de vida, 

participação em capacitação baseada na estratégia de simulação, conhecimentos específicos 

explícitos e tácitos sobre o atendimento da parada cardiopulmonar (PCP), sinais e tipos de PCP, 

técnica de compressão cardíaca, tipos de administração de choque em paciente adulto e 

estratégias de capacitação.  

A aplicação do questionário foi individual e ocorreu no período pré ou durante o plantão, 

em um espaço físico privativo, na própria unidade, com a autorização da chefia, a fim de evitar 

prejuízos à assistência aos pacientes, com duração estimada de 20 minutos. No período pré, a 

pesquisadora realizou orientações sobre as questões para fins de padronização das respostas. 

Em seguida, o preenchimento foi supervisionado pela pesquisadora para evitar consulta em 
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fontes científicas por meio de acesso à Internet ou a outros profissionais, bem como viés de 

contaminação e mascaramento dos resultados. Finalizada a dinamização, o questionário foi 

armazenado para fins de análise. 

 

5.2.6 Protocolo de coleta de dados 

 

A coleta de dados envolveu três etapas. A primeira abrangeu a articulação e apresentação 

dos objetivos do estudo à chefia da Unidade de Terapia Intensiva para viabilização da coleta de 

dados. A segunda contou com a sensibilização dos profissionais de saúde sobre a importância de 

levantamento do panorama atual de conhecimento sobre parada cardiopulmonar no paciente com 

COVID-19, inclusive com apresentação dos objetivos do estudo para consolidação do 

planejamento do estudo quase- experimental realizado sequencialmente. Aos que concordaram, 

foi disponibilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para aquiescência. Por fim, 

a terceira incluiu a disponibilização do questionário pela pesquisadora no período pré-plantão e 

durante o plantão para preenchimento por partes dos profissionais em espaço físico privativo na 

própria unidade em benefício da assistência aos pacientes. O profissional de saúde foi orientado 

com relação às questões e ao preenchimento, o qual ocorreu com duração média de 20 minutos.  

Durante o preenchimento, o participante recebeu material de apoio, como caneta, e foi 

mantido em espaço privativo, sentado à mesa de apoio. Para evitar constrangimento, a 

pesquisadora se manteve próxima, sem intervir ou gerar situações que pudessem interromper o 

preenchimento, exceto em situações de dúvidas, nas quais o próprio profissional pediu 

esclarecimento. 

 

5.2.7 Variáveis 

 

5.2.7.1 Dependentes 

 

 A variável dependente foi o conhecimento teórico. 

 

5.2.7.2 Independentes 

 

As variáveis independentes foram: sexo, idade, formação prévia na área da saúde (SBV 

ou SAV), experiência na área de unidade de terapia intensiva. 
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5.2.8 Tratamento e análise dos dados 

 

Os dados foram armazenados em planilha do Microsoft Excel e foram submetidos à 

análise descritiva e inferencial. Então, as variáveis categóricas foram descritas por meio de 

frequências absolutas e porcentagens, enquanto as variáveis contínuas a partir de média, 

mediana, desvio padrão e intervalo interquartil. A hipótese de aderência das variáveis contínuas 

à distribuição normal foi testada pelo teste de Shapiro-Wilks. Como essa hipótese não foi 

confirmada, a hipótese de igualdade de medianas independentes foi testada por meio do teste de 

Kruskal-Wallis e do teste de Dunn-Mann- Whitney. Foram calculadas correlações de Spearman 

entre variáveis contínuas/ordinais. O nível de significância adotado foi de 5%, e o software 

utilizado foi o R Core Team 2022 (Versão 4.2.0). 

 

5.2.9 Aspectos éticos 

 

A presente pesquisa obedeceu à Resolução 466/2021 e foi submetida e, posteriormente, 

aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Público e da Faculdade de Ciências da 

Saúde da Universidade de Brasília, com parecer n.º 5.370.213 e CAEE: 55677721.9.0000.0030 

(data da aprovação: 26 de abril de 2022). Todos os participantes expressaram aceite voluntário 

por meio de assinatura ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sendo 

garantido ao participante da pesquisa o sigilo e anonimato.
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Estudo transversal 

 

6.1.1 Caracterização demográfica 

 

Participaram da pesquisa 115 profissionais de saúde da área assistencial, em específico 

técnicos de enfermagem (40,9%), médicos (19,1%), enfermeiros (14,8%) e fisioterapeutas 

(8,7%). Um total de 16,5% exercia a função de residente de medicina ou de fisioterapia. Os 

profissionais referiram idade mediana de 37 (32 -41) anos. O tempo de formação autodeclarado 

foi de 12,5 (8-17) anos e a atuação em UTI autorreferida de 72 (48-132) meses, ou seja, 

equivalente a 6 (2-11) anos. Mais da metade dos profissionais técnicos informaram ter 

concluído curso de graduação (80,9%). A formação superior em instituição de ensino privada 

(49,6%) foi superior comparada ao ensino público, especialmente em relação ao curso de 

medicina (33,9%). Pouco mais da metade declarou possuir curso de pós-graduação Lato Sensu 

(59,1%), ao passo que somente 0,9% informaram curso Stricto Sensu. Ressalta-se que a maioria 

dos profissionais afirmou ter realizado cursos de suporte básico (SBV) e avançado (SAV) em 

cardiologia (80,9%) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Caracterização do perfil sociodemográfico dos profissionais de saúde (n=115) – 

Brasília-DF, Brasil, 2022 

(Continua) 

 

Variáveis N % Média (DP) Mediana 

Idade (anos)   36,9 (6,9) 37 (32-41) 

Sexo 

Masculino 49 42,6 - - 

Feminino 66 57,4 - - 

Profissão 

Técnico de Enfermagem 47 40,9 - -- 

Enfermeiro 17 14,8 - - 

Fisioterapeuta 10 8,7 - - 

Médico 22 19,1 - - 

Residente (medicina) 17 14,8 - - 
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Tabela 6 - Caracterização do perfil sociodemográfico dos profissionais de saúde (n=115) – 

Brasília-DF, Brasil, 2022 

(Conclusão) 

 

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. Desvio Padrão (DP). IIQ – Intervalo 

Interquartil (IIQ). Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Brasília-DF, Brasil, 2022. 

 

Mais da metade dos profissionais referiram conhecer a estratégia de simulação realística 

no processo de ensino e aprendizagem (65,2%) predominantemente desde 2015 (59,2%). O 

conhecimento tácito e explícito sobre suporte básico de vida (SBV) se mostrou superior, quando 

comparado ao suporte avançado de vida (SAV) (68,8% vs 59,1%), embora, de forma global, o 

conhecimento sobre o atendimento de parada cardiopulmonar (SBV e SAV) tenha sido referido 

Variáveis N % Média (DP) Mediana 

Residente (fisioterapia) 02 1,7 - - 

Tempo de formado (anos) - - 12,4 (6,4) 12,5 (8-17]) 

Tempo de HU (meses) - - 53,2 (47,9) 48 (12-84) 

Tempo de UTI (meses) - - 91,8 (66,8) 72 (48-132) 

Cursou graduação em Instituição de ensino superior 

Curso técnico sem graduação 22 19,1   

Curso técnico com graduação 93 80,9   

Instituição de Ensino Superior 

Pública 36 31,3   

Privada 57 49,6   

Curso 

Saúde 86 93,48   

Humana 5 5,43   

Exatas 1 1,09   

Possui formação de pós-graduação (especialização ou residência)? 

Lato Sensu 68 59,1   

Stricto Sensu 1 0,9   

Ambas 2 1,7   

Participação em cursos de Reanimação Cardiopulmonar 

Participação em cursos de 

Reanimação Cardiopulmonar? 

Suporte Básico de Vida (SBV) e/ou 

Suporte Avançado de Vida (SAV) 

93 80,9   
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por mais de 59% dos profissionais. Conhecimentos específicos sobre sincronização do 

desfibrilador se mostraram consistentes por 96,5% dos participantes. Sobre a estratégia frente a 

uma situação de atividade elétrica sem pulso (AESP) 64% das respostas se mostraram assertivas 

em relação ao protocolo universal, mas aproximadamente 40% dispersivas. Em relação à 

manobra de reanimação frente à PCP, 94,8% informaram corretamente a resposta. As respostas 

relacionadas aos itens sobre o atendimento da PCP em paciente com COVID mostraram um 

percentual acima de 80% de acertos. 

 

Tabela 7 - Caracterização do conhecimento dos profissionais de saúde (n=115) – Brasília-DF, 

Brasil, 2022 

(Continuação) 

Questões N % 

Suporte Básico de Vida (SBV) 64 68,8 

Suporte Avançado de Vida (SVA) 55 59,1 

Ano do último curso 

2006-2011 6 6,7 

2012- 2017 23 25,8 

2018-2022 60 67,4 

Você julga necessário capacitação sobre Reanimação Cardiopulmonar 

(RCP) direcionada para paciente crítico com COVID-19? 108 

 

93,9 

Você conhece a estratégia de simulação realística adotada no processo de 

ensino e aprendizagem? 
75 

 

65,2 

Desde qual ano? 

2003 -2008 5 7,1 

2009-2014 17 24,5 

2015-2020 41 59,2 

2021-2022 6 8,6 
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Tabela 7 - Caracterização do conhecimento dos profissionais de saúde (n=115) – Brasília-DF, 

Brasil, 2022 

(Continuação) 

Questões N % 

8. A função SINCRONIZAR, presente em alguns desfibriladores, deve ser utilizada para qual 

finalidade? 

a) Realizar cardioversão (resposta esperada) 111 96,5 

b) Desfibrilação semi-automática 3 2,6 

c) Utilizar marca-passo transcutâneo 0 0,0 

d) Cancelar o choque 1 0,9 

9. Na atividade elétrica sem pulso (AESP) deve-se investigar os 5 Hs e 5Ts. Qual condição NÃO 

se refere a um dos Hs? 

a) Hipocalemia 6 5,3 

b) Hipotermia 17 14,9 

c) Hipotensão (resposta esperada) 73 64,0 

d) Hipercalemia 18 15,8 

10. O que NÃO se define como compressões torácicas eficientes e de boa qualidade na 

reanimação cardiopulmonar no paciente adulto? 

a) Deprimir o tórax em cerca de 3 cm do diâmetro anteroposterior. (resposta 

esperada) 8 
7,0 

b) Permitir o completo retorno do tórax entre as compressões. 8 7,0 

c) Manter frequência de compressões de 100 a 120 por minuto. 94 82,5 

d) Alternar os profissionais que aplicam as compressões a cada 2 minutos. 
4 3,5 

11. A parada cardiopulmonar pode ser definida como a cessação súbita e inesperada da 

circulação sistêmica, da atividade ventricular útil e da respiração em um indivíduo e se enquadra 

como a emergência mais grave na área da saúde. Nesse contexto, o reconhecimento da parada 

cardiopulmonar em adultos se dá pela identificação da: 

a) não responsividade, a diminuição da frequência cardíaca (abaixo de 60 

batimentos por minuto) e a diminuição da frequência respiratória ou gasping. 
1 0,9 

b) não responsividade, a ausência de pulso em grandes artérias e a ausência de 

frequência respiratória ou gasping. (resposta esperada). 
109 94,8 

c) pouca responsividade, a diminuição da frequência cardíaca (abaixo de 50 

batimentos por minuto) e a ausência de frequência respiratória. 3 
2,6 

d) pouca responsividade, a ausência de pulso braquial e a diminuição da 

frequência respiratória. 2 
1,7 
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Tabela 7 - Caracterização do conhecimento dos profissionais de saúde (n=115) – Brasília-DF, 

Brasil, 2022 

(Continuação) 

Questões N % 

12. Conforme as Diretrizes de 2020 da American Heart Association, são causas reversíveis de 

uma Parada Cardiopulmonar em adultos, exceto: 

a) Hipotermia e Hipovolemia. 2 1,8 

b) Toxinas. 13 11,4 

c) Trombose encefálica. (resposta esperada) 97 85,1 

d) Hipocalemia e/ou Hipercalemia. 2 1,8 

13. Após desfibrilação, a próxima conduta a ser assumida durante a ressuscitação 

cardiopulmonar é: 

a) aplicar nova desfibrilação com carga crescente 0 0,0 

b) verificar o ritmo cardíaco. 36 31,3 

c) reiniciar compressão cardíaca. (resposta esperada) 68 59,1 

d) verificar o pulso carotídeo. 11 9,6 

14. De acordo com o Protocolo da Associação Americana de Cardiologia para profissionais de 

saúde, ao socorrer uma vítima que se encontra em Parada Cardiopulmonar, é necessário iniciar 

as manobras de RCP (ressuscitação cardiopulmonar) visando à manutenção de seus sinais vitais 

e à preservação da vida até o devido encaminhamento a uma unidade especializada. Assinale a 

alternativa que traz a sequência CORRETA do Protocolo atualizado de Suporte Básico de Vida: 

a) É necessário iniciar a infusão de drogas vasodilatadoras antes de iniciar as 

manobras de ressuscitação. 
      0 0,0 

b) É necessário realizar aporte de oxigênio antes de iniciar as compressões 

torácicas. 1 
0,9 

c) É necessário realizar 20 compressões torácicas para duas insuflações com 

aporte de oxigênio. 5 
4,3 

d) É necessário realizar 30 compressões torácicas para duas insuflações com 

aporte de oxigênio. (resposta esperada) 
109 94,8 
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Tabela 7 - Caracterização do conhecimento dos profissionais de saúde (n=115) – Brasília-DF, 

Brasil, 2022 

(Continuação) 

Questões N % 

15. Analise as questões a seguir e assinale a alternativa correta em relação ao atendimento 

correto em pacientes com COVID-19: 

a) COVID-19 é uma infecção respiratória aguda causada pelo Coronavírus 

SARS-CoV-2, potencialmente grave, de elevada transmissibilidade e de 

distribuição global. O vírus é transmitido apenas por partículas/aerossóis. 

10 8,8 

b) Pode ocorrer atraso no início das compressões torácicas devido ao uso do 

Equipamento de Proteção Individual (EPI). Portanto, a segurança da equipe não 

é prioritária, e o uso de EPI adequados é dispensável pela equipe que atende a 

PCR. 

0 0 

c) Em uma situação de emergência no paciente com COVID-19, posso realizar o 

atendimento sem a instalação prévia do EPI completo, incluindo compressões 

torácicas e procedimentos em via aérea. 

0 0 

d) A ressuscitação cardiopulmonar deve ser iniciada por compressões torácicas, 

não sendo necessário realizar a monitorização do ritmo da parada cardíaca 

(chocáveis ou não chocáveis). 

1 0,9 

e) Os EPI para procedimentos com geração de aerossol devem ser usados por 

todos os membros da equipe de ressuscitação e devem ser adequadamente 

instalados antes da entrada no local de atendimento à parada cardiopulmonar. 

(resposta esperada) 

103 90,4 

16. Assinale o item correto em relação à parada cardiopulmonar em pacientes com COVID-19 

sob ventilação mecânica: 

a) Não é necessário manter o paciente conectado ao ventilador mecânico. 5 4,4 

b) A via aérea avançada não garante menor probabilidade de aerolização e 

contaminação da equipe de atendimento. 

5 4,4 

c) A via aérea avançada não deve ser priorizada para pacientes ainda sem um 

dispositivo invasivo durante a parada cardiopulmonar. 

4 3,5 

d) Manter o paciente conectado ao ventilador em circuito de ventilação fechado, 

com fração inspirada de oxigênio a 100%.  (resposta esperada) 

99 87,6 
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Tabela 7 - Caracterização do conhecimento dos profissionais de saúde (n=115) – Brasília-DF, 

Brasil, 2022 

(Conclusão) 

Questões N % 

17.Você estaria disposto a participar de uma atualização/capacitação no atendimento de 

parada cardiopulmonar no paciente crítico com COVID? 

Não 10 8,7   

Sim 
 

Avaliação individual do rendimento – Questionário (%)   
105 91,3   

45 – 50 5 4,3   

55 – 60 7 6   

65 – 70 20 17,4   

75 – 80 36 31,3   

85 – 90 47 40,8   

Nota   
77,2 

(11,4) 

80  

(70-85) 

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. Desvio Padrão (DP). Intervalo Interquartil 

(IIQ). 

 

Na tabela 8, são apresentadas as correlações entre a nota e variáveis contínuas. Foram 

observadas correlações significativas, fracas e negativas entre a nota e a idade (R: -0,19; 

p=0,044) e o tempo de formado (R: -0,25; p=0,007). Não houve diferenças significativas entre 

nota e tempo de atuação no hospital e na UTI (Tabela 8). 
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Tabela 8 - Correlação entre a nota do teste de conhecimento e as variáveis contínuas (idade, 

tempo de formado, de atuação hospitalar e na unidade de terapia intensiva) dos profissionais 

de saúde (n=115) – Brasília-DF, Brasil, 2022 

Variáveis Nota 

 R (p-valor) 

Idade (anos) -0,19 (0,044) 

Tempo de formado (anos) -0,25 (0,007) 

Tempo de atuação no hospital (meses) -0,06 (0,514) 

Tempo de UTI (meses) 0,04 (0,647) 

Legenda: R – Correlação de Spearman. 
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7 MÉTODO 

 

7.1 Método estudo 3: estudo quase-experimental 

 

7.1.1 Desenho do estudo 

 

Este é um estudo quase-experimental sem grupo de comparação com pré-teste e pós-

teste de abordagem quantitativa. Investiga a relação de causa e efeito e caracteriza-se pela 

impossibilidade de controlar a randomização devido ao perfil individual dos participantes 

(DUTRA; REIS, 2016). Os desenhos de estudos quase-experimentais são mais indicados 

quando se deseja investigar correlação de causa e efeito, associada aos aspectos preditivos 

(independentes) e aos resultados esperados (dependentes). Além disso, não se utiliza uma 

definição aleatória dos participantes, possibilitando a aplicação de pré-testes e pós-testes 

(SOUSA; DRIESSNACK; MENDES, 2007). 

O método quantitativo utiliza-se de amostras, informações numéricas e dados 

estatísticos (MARCONI; LAKATOS, 2011). Foi importante para a identificação dos ganhos de 

conhecimento a partir do emprego de uma estratégia de ensino e aprendizagem híbrida, 

constituída por uma etapa cognitiva teórica combinada ao treino de habilidades, com uso de 

simulador de média fidelidade Resusci Anne, da marca Laerdal. 

 

7.1.2 Local e período do estudo 

 

A pesquisa foi desenvolvida em uma UTI Adulto de um hospital público de ensino 

terciário do Distrito Federal de grande porte, constituído de um total de 254 leitos de diversas 

especialidades, tais como cirurgia geral, oncologia, transplante, ginecologia, obstetrícia, 

pediatria, clínica médica, clínica cirúrgica e UTI Adulto e Neonatal (setor de gestão de leitos). 

A UTI é constituída de um total de 19 leitos, sendo 10 leitos de UTI Geral e 9 leitos de UTI 

Coronariana. O estudo foi desenvolvido durante período de dezembro de 2022 a janeiro de 

2023, após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 

A intervenção foi a implementação de uma capacitação híbrida constituída de uma aula 

expositiva sobre o tema parada cardiopulmonar no paciente crítico, associada ao treino de 

habilidades com uso de um simulador de média fidelidade e baseada em proposta de educação 

interprofissional sobre assistência em situação de parada cardiopulmonar em pacientes com 

COVID-19 (AHA, 2020; GUIMARÃES et al., 2020). 
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Para a capacitação, os profissionais foram mantidos em espaço interno da UTI, com 

mesas e cadeiras, onde foram acomodados. A capacitação foi ministrada por um colaborador 

profissional médico do quadro de funcionários da unidade coronariana.  

 

7.1.3 Participantes 

 

A população constituiu-se de 106 profissionais de saúde: enfermeiros, técnicos em 

enfermagem, médicos, fisioterapeutas e estudantes da área de saúde (residentes) atuantes na 

UTI. A amostra foi intencional e não probabilística, constituída de 85 profissionais de saúde (8 

médicos, 8 fisioterapeutas, 16 enfermeiros, 46 técnicos de enfermagem e 7 residentes, sendo 3 

residentes de fisioterapia e 4 residentes de medicina), após desistência de 1 enfermeiro, 1 

residente de medicina e 1 técnica de enfermagem. 

 

7.1.4 Critérios de elegibilidade 

 

Os critérios de inclusão foram: profissionais de saúde de ambos os sexos, com idade 

igual ou superior a 18 anos ativos na assistência direta aos pacientes internados na UTI. Os 

critérios de exclusão, por sua vez, foram: os profissionais em período de licença ou férias e 

atuantes somente em funções administrativas e/ou de gerência. 

 

7.1.5 Instrumentos e escalas 

 

Foram adotados os seguintes instrumentos e escalas:  

 

1) Instrumento de identificação/caracterização sociodemográfica dos profissionais: 

Consiste em formulário com questões estruturadas para identificação do perfil 

sociodemográfico e profissional dos participantes do estudo, constando as variáveis de interesse 

como sexo, idade, profissão, tempo de formação, tempo de experiência na área hospitalar, 

tempo de experiência em UTI e data do último curso de suporte básico ou avançado de vida. 

 

2) Instrumento de avaliação de conhecimento (pré-teste e pós-teste): É um questionário 

estruturado com 10 questões objetivas para caracterização e avaliação do conhecimento dos 

participantes acerca da temática parada cardiopulmonar em pacientes adultos com COVID-19. 

O questionário corresponde a um tipo de instrumento de coleta de dados composto de questões 
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fechadas ou no formato de checklists/listas de verificação (TERENCE; ESCRIVÃO FILHO, 

2006) validado no estudo metodológico (APÊNDICE B). 

 

3) Escala de Julgamento clínico: A Lasater Clinical Judgment Rubric (LCJR) (ANEXO 1) foi 

desenvolvida por Lasater e adaptada à cultura brasileira como Lasater Clinical Judgment Rubric 

– Brazilian Version (LCJR-BV). Tem o propósito de avaliar o desempenho do processo de 

ensino-aprendizagem (MORAIS et al., 2018). O julgamento clínico é visto como um grupo de 

habilidades que compreende a síntese do conhecimento e da experiência pregressa do 

profissional, para reconhecer a importância entre os achados clínicos para a tomada de decisão 

responsável (NUNES, 2016). 

Quando utilizada no ambiente profissional, a LCJR permite avaliar o desempenho dos 

enfermeiros na finalização de uma atividade educacional, melhorando a definição de parâmetros 

de desempenho e a autoavaliação de pontos fortes e fracos quanto à competência na habilidade 

de julgamento clínico por meio da atividade reflexiva (MORAIS et al., 2018). Este instrumento 

para avaliação do desempenho do julgamento clínico divide-se em 11 dimensões, 

fundamentadas nos quatro aspectos do Modelo de Julgamento Clínico. As dimensões 

compreendem os comportamentos, verbalizações ou ações que representam habilidades de 

julgamento clínico (NUNES, 2016). 

A LCJR adota o modelo de Tanner, que consiste na avaliação do desempenho do 

julgamento clínico dividido em quatro fases, sendo elas: Noticing (Reconhecimento); 

Interpreting (Interpretação); Responding (Resposta) e Reflecting (Reflexão). As fases de 

Reconhecimento, Interpretação e Resposta correspondem à parte das habilidades de 

pensamento-em-ação e a fase de responder à situação (MORAIS et al., 2018). 

A primeira fase (Reconhecimento) caracteriza-se pela avaliação da observação focada, 

ou seja, pelo reconhecimento de desvios dos padrões esperados e pela busca por informações. 

Na segunda fase, a da Interpretação, há priorização e compreensão dos dados. Na fase de 

Resposta, ocorre a reflexão das dimensões direcionadas para atuação calma e confiante, 

comunicação clara, intervenção bem planejada e habilidade técnica. A última fase, a Reflexão, 

engloba os aspectos relacionados à avaliação/autoanálise e ao comprometimento com o 

aperfeiçoamento (MORAIS et al., 2018). 

 

4) Escala de Estresse no Trabalho (EET): A escala é composta de 23 itens (ANEXO B) e 

possui coeficiente alfa de Cronbach equivalente a 0,91. Em razão das demandas durante o turno 

de trabalho e para atenuar o consumo do tempo dos profissionais de saúde, utilizou-se a versão 
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reduzida da escala, com 13 itens com consistência interna de 0,85. A EET é uma alternativa 

para investigações empíricas e trabalhos aplicados em organizações, podendo orientar medidas 

que visem à qualidade de vida dos trabalhadores. Os itens da EET foram elaborados a partir da 

análise da literatura sobre estressores organizacionais de natureza psicossocial e sobre reações 

psicológicas ao estresse ocupacional (PASCHOAL; TAMAYO, 2004). 

O estresse ocupacional pode ser definido como um processo em que o indivíduo percebe 

as demandas do trabalho como estressores, os quais, ao excederem a habilidade de 

enfrentamento do sujeito, provocam nele reações negativas. Assim, dependendo de suas 

percepções, o indivíduo pode reagir aos estressores organizacionais de forma positiva ou 

negativa. As categorias de resposta aos estressores podem ser divididas em psicológicas, 

fisiológicas e comportamentais. A EET tem características psicométricas satisfatórias e pode 

contribuir tanto para pesquisas sobre o tema quanto para o diagnóstico do ambiente 

organizacional, completando informações advindas de outros instrumentos (PASCHOAL; 

TAMAYO, 2004). 

 

7.1.6 Teste de avaliação de conhecimento (Validado-Estudo Metodológico) 

 

O questionário de conhecimento sobre parada cardiopulmonar (APÊNDICE B) foi 

considerado válido quando os itens avaliados obtivessem IVC estatisticamente não inferior ao 

nível de 80%, conforme descrito no estudo 1 – Estudo Metodológico. 

O teste de conhecimento, composto de 10 itens, foi aplicado nos momentos T0 (pré-

intervenção) e T2 (pós-teste, 30 dias após intervenção) para avaliação da retenção de 

conhecimento. Esse teste compreende um questionário com questões estruturadas de 

identificação demográfica (idade, sexo, profissão, nível de escolaridade e turno de trabalho) e 

questões relacionadas ao conhecimento específico sobre parada cardiopulmonar.  

 

7.1.7 Intervenção: procedimento de coleta de dados 

 

A intervenção constituiu-se da aplicação do questionário de avaliação de conhecimento 

(pré-teste), aula expositiva dialogada e aplicação do pós-teste após 30 dias. 

As etapas foram realizadas em tempos: T0: pré-intervenção – aplicação do teste de 

conhecimento sobre parada cardiopulmonar em pacientes adultos com COVID-19 + Escala de 

Julgamento Clínico + EET; T1: intervenção – aula expositiva dialogada e treino de habilidades 

com uso de simulador de média fidelidade Resusci Anne (Laerdal); T2: 30 dias após intervenção 
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– aplicação do teste de conhecimento sobre parada cardiopulmonar em pacientes adultos com 

COVID-19 para avaliação tardia de conhecimento. 

As etapas foram desenvolvidas na UTI, ambiente de atuação dos profissionais, nas 

proximidades dos postos de enfermagem. Os profissionais organizados em espaço reservado 

foram acomodados em cadeiras e mesas para garantia de um ambiente que mimetizasse uma 

sala de aula, e, assim, puderam ser oferecidas condições para manter a atenção dos profissionais 

e proporcionar a resposta dos instrumentos de pesquisa. 

 

Etapa 1: Sensibilização (anterior ao início da coleta dos dados) 

 

A pesquisadora principal, após acordo com a chefia responsável da UTI, fez convite 

presencial e direcionado aos profissionais e residentes atuantes na UTI a fim de obter aderência 

e participação no estudo durante as jornadas da pesquisa. Os que aceitaram participar o 

declararam com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D) 

e do termo de autorização do uso de imagem e som de voz para fins de pesquisa (APÊNDICE 

E). 

 

Etapa 2: Etapa de preparação  

 

Para fins de nivelamento dos conhecimentos sobre parada cardiopulmonar ao paciente 

adulto com COVID-19, foi encaminhado por e-mail, 15 dias antes do início da intervenção, 

material didático constituído de uma apostila sobre PCP para leitura individual (APÊNDICE 

G) norteada por evidência científica – Atualização (AHA, 2020). Nesta etapa, também foi 

divulgado um cronograma com as datas das etapas da pesquisa para fins de organização e 

obtenção da aderência dos profissionais. 

 

Etapa 3: Pré-teste (anterior à realização da intervenção) – T0 

 

Os profissionais foram conduzidos ao local destinado à aula teórica e dialogada para 

preenchimento dos instrumentos e escalas referentes à etapa de Pré-teste: 1) Teste de avaliação 

do conhecimento, 2) Escala de Julgamento Clínico e 3) EET. Inicialmente, os profissionais 

foram orientados quanto à necessidade de preenchimento individual dos instrumentos, e o 

pesquisador ficou à disposição para esclarecer dúvidas, caso houvesse, e também para controlar 

e evitar qualquer consulta ao material da internet pelo smartphone ou por qualquer outro 
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dispositivo eletrônico ou físico. Em média, o preenchimento dos instrumentos ocorreu durante 

30 minutos. 

 

Figura 2 - Aula teórica 

 

Fonte: Acervo pessoal pesquisadora (2022-2023). 

 

Etapa 4: Intervenção (aula expositiva dialogada e treino de habilidades com uso de 

simulador) – T1 

 

A Intervenção foi híbrida e constituiu-se de uma etapa teórica e outra prática no 

simulador de paciente de média fidelidade. 

A etapa teórica ocorreu em data previamente agendada, na UTI, em local reservado, 

onde os profissionais assistiram à aula expositiva dialogada sobre a temática, intitulada 

“Capacitação em parada cardiopulmonar em pacientes críticos com COVID-19”, e sobre 

atualizações científicas a respeito do atendimento na parada cardiopulmonar de acordo com as 

diretrizes da American Heart Association (AHA), com auxílio de multimídia. Durante a aula, 

os profissionais tiveram espaço para esclarecimento de dúvidas. A duração total foi de 60 

minutos. 

A execução do treino de habilidades com uso do simulador sobre atendimento ao 

paciente em parada cardiopulmonar na UTI ocorreu em tempo real combinada à aula expositiva 

dialogada. Conforme as especificidades logísticas de infraestrutura institucional, o simulador 

de paciente de média fidelidade foi disponibilizado em maca hospitalar para facilitar a dinâmica 

da atividade, sem interferir no funcionamento da UTI.  
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O simulador de paciente de média fidelidade utilizado foi selecionado por atender às 

respostas necessárias para a estratégia de capacitação. Sabidamente, esse tipo de simulador tem 

reações limitadas frente aos comandos, o que o configura como de média fidelidade. Esse tipo 

de simulador permite implementar manobras de ressuscitação cardiopulmonar, como 

compressão cardíaca e ventilação de vias aéreas (SCALABRINI NETO; FONSECA; 

BRANDÃO, 2017). 

A prática do treino de habilidades com uso do simulador de paciente de média fidelidade 

consistiu na demonstração de cenário de RCP com a participação do profissional. No ambiente 

de UTI, foi criado um cenário com o manequim de média fidelidade para treino do 

posicionamento correto das mãos, local e técnica correta das compressões torácicas e 

desfibrilação, ventilação do paciente com uso de bolsa-válvula-máscara e realização de 

manobras de ressuscitação cardiopulmonar. O objetivo do cenário foi demonstrar na prática a 

maneira correta de compressões torácicas durante a ressuscitação cardiopulmonar. Os cenários 

foram conduzidos pela pesquisadora principal e por facilitadores capacitados, assim como a 

aplicação e a supervisão do preenchimento dos instrumentos. 

 

Figura 3 - Aula teórica 

 

Fonte: Acervo pessoal pesquisadora (2022-2023). 
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Figura 4 - Treino de habilidades 

 
Fonte: Acervo pessoal pesquisadora (2022-2023). 

 

Materiais e dispositivos empregados na simulação: 

 Simulador de média fidelidade – Modelo Resusci Anne (Laerdal Resusci Anne 

Traditional®); 

 Equipamentos de proteção individual (máscaras, óculos de proteção, gorros, luvas de 

procedimento, luvas estéreis, aventais descartáveis); 

 Dispositivos de ventilação de via aérea – bolsa, válvula e máscara (BVM) para 

demonstração de manobras de ventilação; 

 Máscara (para demonstração de dupla vedação) na ventilação. 

 

Vídeo demonstrativo de paramentação correta para o paciente com suspeita ou 

confirmação COVID-19 

 

 Equipamentos de proteção individual (máscaras, óculos de proteção, gorros, luvas de 

procedimento, luvas estéreis, aventais descartáveis); 

 Dispositivos para intubação traqueal (tubo orotraqueal, laringoscópio, seringa, pinça, 

fixador de TOT); 

 Materiais para preparo e administração de medicamentos para intubação (seringas, 

agulhas, frascos e ampolas de medicamentos). 
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Etapa 4: Pós-teste (pós-intervenção) – T2 

 

Após 30 dias da aula expositiva dialogada e do treino de habilidades, os profissionais 

foram acionados novamente para o preenchimento do instrumento de teste de conhecimento 

referentes à etapa Pós-teste: o Questionário de avaliação do conhecimento.  

Os profissionais foram convidados a preencher novamente o teste de conhecimento 

(pós-teste) no período pré-plantão e/ou durante o plantão. Após o aceite, os profissionais foram 

conduzidos para local reservado dentro da UTI com cadeira e apoio de mesa, onde foi 

disponibilizado material de apoio (prancheta e caneta). Houve orientações quanto à necessidade 

de preenchimento individual dos instrumentos, e a pesquisadora ficou à disposição para 

esclarecer dúvidas, caso houvesse, e também para controlar e evitar qualquer consulta ao 

material da internet pelo smartphone ou por qualquer outro dispositivo eletrônico ou físico. Em 

média, o preenchimento dos instrumentos ocorreu durante 20 minutos. Estabeleceram-se 30 

dias para a avaliação da retenção de conhecimento com base nos estudos de Miranda et al. 

(2017) e Alves e Bueno (2017). 

 

7.1.8 Análise e tratamento dos dados 

 

As variáveis categóricas foram descritas por meio de frequência absoluta e relativa 

percentual. As variáveis contínuas foram descritas por meio de média, mediana, desvio padrão 

e intervalo interquartil. A hipótese de independência entre variáveis categóricas foi testada por 

meio do teste Qui-Quadrado de Pearson. A hipótese de aderência das variáveis contínuas a 

distribuição normal foi testada pelo teste de Shapiro-Wilks. Como não foi confirmada em 

nenhum caso, a hipótese de igualdade de medianas entre dois grupos pareados foi testada por 

meio do teste de Wilcoxon; e entre três ou mais grupos independentes foi testada por meio do 

teste de Kruskal-Wallis. Todas as análises foram realizadas no software R Core Team 2023 

(Versão 4.2.3), e o nível de significância adotado foi de 5%. 
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7.1.9 Aspectos éticos 

 

Respeitando os princípios éticos dispostos na Resolução n.º 466, de 12 de dezembro de 

2012, do Conselho Nacional de Saúde (BRASIL, 2012), este projeto foi submetido e aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Público de Ensino e da Faculdade de Ciências 

da Saúde da Universidade de Brasília, com parecer n.º 5.370.213 e CAEE n.º 

55677721.9.0000.0030 (aprovado em 26 de abril de 2022). Todos os participantes expressaram 

aceite voluntário por meio de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(APÊNDICE D), sendo garantidos ao participante da pesquisa o sigilo e o anonimato, e foi feito 

o possível para que todas as pessoas envolvidas estivessem cientes dos objetivos do estudo. 

Além disso, todos os profissionais participantes assinaram o termo de autorização de imagem e 

som (APÊNDICE E), considerando que as etapas referentes à aula expositiva dialogada e ao 

treino de habilidades foram filmadas (áudio e imagem). 

 

7.1.10 Desfechos do estudo 

 

Desfecho primário: Melhora do conhecimento teórico e prático dos profissionais de 

saúde sobre o atendimento da parada cardiopulmonar ao paciente adulto crítico com COVID-

19. 

Desfecho secundário: Nível de retenção de conhecimento após 30 dias de capacitação 

de profissionais de saúde.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



81  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



82  

 

8 RESULTADO 

 

8.1 Estudo quase-experimental 

 

Do total de 85 participantes, predominaram as do sexo feminino, em 55 (64,7%). Mais 

da metade dos profissionais era técnico de enfermagem 46 (54,1%), seguido de enfermeiros 16 

(18,8%), médicos e fisioterapeutas (ambos com 9,4%). Verificou-se que 8,2% era residente, 

sendo 57,1% da área de medicina e 42,9% de fisioterapia. Mais da metade dos técnicos de 

enfermagem informaram que possuem graduação (54,3%). A formação da maioria dos 

profissionais foi declarada de instituição privada (60%). Destaca-se que 52,9% dos profissionais 

informaram ser especialistas. Somente 1,2% informou possuir doutorado. Quase a metade dos 

profissionais atuava no período diurno (48,2%). A maioria informou participação em curso de 

SBV pré-capacitação em relação ao curso de SAV (82,8% vs. 34,4%). 

Tabela 9 - Caracterização dos profissionais da área da saúde atuantes na unidade de terapia 

intensiva. Brasília (DF), Brasil, 2023 

Variáveis n % 

SEXO     

Feminino 55 64,7 

Masculino 30 35,3 

PROFISSÃO     

Técnico em Enfermagem 46 54,1 

Enfermeiro 16 18,8 

Fisioterapia 8 9,4 

Médico 8 9,4 

Residente 7 8,2 

ÁREA SE RESIDENTE     

Medicina 4 57,1 

Fisioterapia 3 42,9 

TÉCNICO COM GRADUAÇÃO     

Sim 25 54,3 

Não 21 45,7 

FORMAÇÃO DE INSTITUIÇÃO     

Pública 34 40,0 

Privada 51 60,0 

NÍVEL DE ESCOLARIDADE     

Técnico 22 25,9 

Graduação 11 12,9 

Especialização 45 52,9 

Mestrado 6 7,1 

Doutorado 1 1,2 

TURNO DE TRABALHO     

Diurno 41 48,2 

Noturno 26 30,6 

Ambos 18 21,2 

Curso Reanima: Pré-capacitação 65 76,5 

Curso que participou: SBV Pré-capacitação 53 82,8 

Curso que participou: SAV Pré-capacitação 22 34,4 

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. Fonte: Elaborada pela autora.
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Observou-se uma progressiva melhora do conhecimento do período pré-capacitação 

para o pós-capacitação. Houve uma melhora geral na taxa de acertos após a capacitação híbrida 

em todas as questões avaliadas. As maiores melhorias foram observadas nas questões 5 e 7, em 

que a taxa de acertos aumentou em 11,8% e 29,4%, respectivamente. As questões 2 e 3 também 

evidenciaram um aumento significativo na taxa de acertos, com 4,7% e 5,9%, respectivamente. 

Já nas questões 4, 6, 8, 9 e 10, a melhora na taxa de acertos foi mais moderada, variando de 

0,6% a 6,9%. É interessante notar que, apesar de a questão 10 ter sido a que teve a maior taxa 

de acertos após a capacitação híbrida, ela não mostrou uma grande melhora em relação ao pré-

capacitação. Foi possível concluir que a capacitação híbrida teve um impacto positivo na 

melhora das taxas de acertos, com algumas questões tendo aumento mais expressivo que outras. 

Tabela 10 - Perfil evolutivo dos profissionais de saúde do período pré-capacitação para o pós-

capacitação. Brasília (DF), Brasil, 2023. 

Questões 
Pré Pós 

Nº % Nº % 

2. Durante o atendimento a uma parada cardiopulmonar, são realizadas várias manobras, bem 

como administração de algumas medicações. A seguir, assinale a alternativa que indica a 

finalidade da administração do bicarbonato de sódio durante a PCR. 

A. Corrigir a hipovolemia/hipoxemia. 2 2,4 1 1,2 

B. Corrigir a acidose metabólica. 77 90,6 81 95,3 

C. Corrigir a alcalose metabólica. 5 5,9 3 3,5 

D. Corrigir a alcalose respiratória 1 1,2 0 0,0 

      Certo 77 90,6 81 95,3 

      Errado 8 9,4 4 4,7 

3. Diante de um paciente em parada cardiopulmonar (PCR), um dos passos importantes é a 

determinação do ritmo. Quanto a terapia elétrica, assinale a alternativa que representa a conduta 

a ser realizada para um paciente em PCR em ritmo de atividade elétrica sem pulso (AESP): 

A. Realizar desfibrilação 7 8,2 4 4,7 

B. Realizar cardioversão elétrica 5 5,9 4 4,7 

C. Realizar manobra do seio carotídeo 1 1,2 0 0,0 

D. Realizar compressões cardíacas, sem aplicação de 

desfibrilação, ritmo não chocável. 

7,2 84,7 77 90,6 

      Certo 72 84,7 77 90,6 

      Errado 13 15,3 8 9,4 
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Tabela 10 - Perfil evolutivo dos profissionais de saúde do período pré-capacitação para o pós-

capacitação. Brasília (DF), Brasil, 2023 
(Continuação) 

 

4. Analise a figura e marque a alternativa que define, corretamente, a ordem crescente dos elos da 

cadeia de sobrevivência do atendimento, à possível parada cardiorrespiratória, em ambiente 

intra-hospitalar.  

 

 

Questões 
Pré Pós 

Nº % Nº % 

 

A. Reconhecimento e prevenção precoces; RCP de alta 

qualidade; Desfibrilação; Acionamento do serviço médico 

de emergência; Cuidados pós-PCR; Recuperação. 

4 4,2 3 3,5 

B. Acionamento do serviço médico de emergência; 

Reconhecimento e prevenção precoces; RCP de alta 

qualidade; Desfibrilação; Cuidados pós-PCR; 

Recuperação. 

3 3,5 1 1,2 

C. Reconhecimento e prevenção precoces; Acionamento do 

serviço médico de emergência; RCP de alta qualidade; 

Desfibrilação; Cuidados pós-PCR; Recuperação. 

77 90,6 76 89,4 

D. Acionamento do serviço médico de emergência; RCP de 

alta qualidade; Desfibrilação; Reconhecimento e 

prevenção precoces; Cuidados pós-PCR; Recuperação. 

1 1,2 5 5,9 

      Certo 77 90,6 76 89,4 

      Errado 8 9,4 9 10,6 

5. De acordo com as novas diretrizes de Ressuscitação Cardiopulmonar da American Heart 

Association (2020), é necessário realizar compressões torácicas eficientes e de boa qualidade na 

ressuscitação cardiopulmonar. Assinale a alternativa que configura uma compressão de 

qualidade na parada cardiopulmonar: 

A. Deprimir o tórax em cerca de 3cm do diâmetro 

anteroposterior no paciente adulto. 

11 12,9 5 5,9 

B. Realizar a compressão e permitir o completo retorno do 

tórax após cada compressão. 

55 64,7 65 76,5 

C. Deprimir o tórax acima de 6cm do diâmetro 

anteroposterior no paciente adulto. 

12 14,1 11 12,9 

D. Manter frequência de compressões de 130 a 150 por 

minuto. 

7 8,2 4 4,7 

      Certo 55 64,7 65 76,5 

      Errado 30 35,3 20 23,5 
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Tabela 10 - Perfil evolutivo dos profissionais de saúde do período pré-capacitação para o pós-

capacitação. Brasília (DF), Brasil, 2023 
(Continuação) 

 

6. Conforme as diretrizes da American Heart Association (2020), a parada cardiopulmonar em 

pacientes adultos possui causas reversíveis. Podemos afirmar que são causas reversíveis da parada 

cardiopulmonar: 

 

 

 

 

 

Questões 
Pré Pós 

Nº % Nº % 

A. Hipertermia 3 3,5 1 1,2 

B. Hipotensão/ Hipertensão 17 20,0 8 9,4 

C. Hipocalemia e/ou Hipercalemia  62 72,9 72 84,7 

D. Trombose encefálica 3 3,5 4 4,7 

      Certo 62 72,9 72 84,7 

      Errado 23 27,1 13 15,3 

7. Assinalar a conduta a ser tomada imediatamente após a conduta de desfibrilação? 

A. Verificar o ritmo cardíaco 33 38,8 18 21,2 

B. Reiniciar compressão cardíaca 35 41,2 60 70,6 

C. Verificar nova desfibrilação com carga crescente 0 0,0 1 1,2 

D. Verificar o pulso carotídeo 17 20,0 6 7,1 

      Certo 35 41,2 60 70,6 

      Errado 50 58,8 25 29,4 

8. Na atividade elétrica sem pulso (AESP) deve-se investigar os 5 Hs e 5Ts. Assinale a 

alternativa CORRETA que se refere a uma condição de um dos 5 "Hs"? 

A. Hipertensão 2 2,4 1 1,2 

B. Hipotensão 30 35,3 9 10,6 

C. Hipertermia 3 3,5 2 2,4 

D. Hipercalemia 50 58,8 73 85,9 

      Certo 50 58,8 73 85,9 

      Errado 35 41,2 12 14,1 
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Tabela 10 - Perfil evolutivo dos profissionais de saúde do período pré-capacitação para o pós-

capacitação. Brasília (DF), Brasil, 2023 
(Conclusão) 

 

Questões 
Pré Pós 

Nº % Nº %  

 

9. De acordo com o Protocolo de Manejo Clínico do Coronavírus (COVID-19) na Atenção 

Especializada (2020), as complicações mais comuns são síndrome respiratória aguda grave 

(SRAG) definida por presença de dispneia. Assinale a alternativa CORRETA, em relação aos 

sinais de gravidade no paciente com COVID-19: 

A. Saturação de SpO2 <99% em ar ambiente. 7 8,2 3 3,5 

B. Melhora nas condições clínicas da doença de base. 1 1,2 0 0,0 

C. Indivíduo de qualquer idade com quadro de insuficiência 

respiratória aguda. 

73 85,9 78 91,8 

D. Redução da frequência respiratória. 4 4,7 4 4,7 

      Certo 73 85,9 78 91,8 

      Errado 12 14,1 7 8,2 

10. Conforme as orientações do Protocolo de Manejo Clínico do Coronavírus (COVID-19) na 

Atenção Especializada (2020), frente à pandemia do novo coronavírus foram adotadas medidas 

de prevenção e controle da propagação do vírus em unidades de saúde para os pacientes que 

preencham a definição de caso suspeito ou confirmado. Leia as afirmações e assinale a 

alternativa que se refere aos cuidados com paciente com COVID-19: 

A. Apenas higienizar as mãos frequentemente evita a propagação 

do vírus. 

0 0,0 0 0,0 

B. Uma das principais medidas de prevenção é higienização das 

mãos pelo profissional de saúde. Deve-se higienizar as mãos 

apenas com água e sabão, na sua ausência, não devo usar álcool 

em gel a 70%.  

0 0,0 2 2,4 

C. Incentivar que a equipe desconecte o paciente do ventilador 

durante a assistência. 

0 0,0 0 0,0 

D. É necessário que os serviços de saúde adotem medidas de 

prevenção e controle durante toda a assistência prestada aos casos 

suspeitos ou confirmados da COVID-19. 

85 100 83 97,6 

      Certo 85 100 83 97,6 

      Errado 0 0,0 2 2,4 

             

             A figura apresenta o número de conclusões do curso de graduação por ano dos 

participantes. Podemos observar que a maioria das conclusões ocorreram nos últimos 10 

anos, com destaque para o ano de 2017, que evidenciou maior número de conclusões 
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Figura 5 - Perfil evolutivo do número de conclusões do curso de graduação por ano dos 

participantes. Brasília (DF), Brasil, 2023 

 

A tabela 11 apresenta os resultados de uma análise estatística utilizando o Teste de 

Wilcoxon para comparar as medianas da nota final antes e depois de uma Capacitação Híbrida. 

A nota final mediana antes da capacitação foi de 77,8 [66,7-88,9] e a mediana após a 

capacitação foi de 88,9 [77,8-100]. O valor-p calculado foi <0,001, indicando que há diferença 

estatisticamente significante entre as medianas das notas antes e após a capacitação. Com base 

no tamanho do efeito rank biserial de -0,69, podemos dizer que houve uma relação moderada a 

forte entre a participação na capacitação híbrida e o aumento da nota final. Isso sugere que a 

capacitação híbrida teve um impacto significativo na melhoria do desempenho dos participantes 

e que a probabilidade de um participante que tenha feito a capacitação obter uma nota final mais 

alta do que um participante que não tenha feito a capacitação é consideravelmente alta (Figura 

6). 

 

 

registradas (5). Além disso, foi possível notar que, nos anos mais recentes (2020 e 2021), 

houve uma diminuição no número de conclusões em relação aos anos anteriores. Por outro 

lado, nos anos anteriores, como em 1994, 2002 e 2009, ainda houve, pelo menos,uma 

conclusão registrada. 
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Tabela 11 - Comparação das notas antes e depois da capacitação híbrida. Brasília (DF), 

Brasil, 2023 

 Capacitação Híbrida  

 Pré 

Mediana [IIQ] 

Pós 

Mediana [IIQ] 

valor-p 

Nota final 77,8 [66,7-88,9] 88,9 [77,8-100] <0,001 

Legenda:  IIQ – Intervalor Interquartil. Teste de Wilcoxon. 

 

Figura 6 - Resultado do impacto significativo na melhora do desempenho dos profissionais de saúde. 

Brasília (DF), Brasil, 2023 
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A figura apresenta os resultados da EET onde os profissionais de sáude puderam indicar 

seu nível de concordância com uma série de afirmações representadas pelos itens A1 a A23. 

Para cada item, os participantes tinham as opções de "Discordo Totalmente", "Discordo", 

"Concordo em partes", "Concordo" e "Concordo Totalmente". Com base na figura 6, foi 

possível observar que as opiniões dos respondentes foram bastante divergentes em relação aos 

itens do questionário. Existem algumas questões que possuem um maior nível de concordância, 

como é o caso do item A1 (A forma como as tarefas são distribuídas em minha área tem me 

deixado nervoso), em que 63,5% dos respondentes concordaram com a afirmação e apenas 

36,5% discordaram. Por outro lado, há itens com um nível elevado de discordância, como o 

item A4 (Fico de mau humor por me sentir isolado no trabalho), em que 87,1% discordaram e 

somente 12,9% concordaram. A maioria dos itens apresenta uma distribuição mais equilibrada 

entre os níveis de concordância e discordância, o que sugere que as opiniões sobre esses temas 

não foram tão polarizadas. Por exemplo, o item A13 (Tenho me sentido incomodado com a 

deficiência nos treinamentos para capacitação profissional) apresenta um resultado bastante 

emparelhado, com 50,6% dos respondentes discordando e 49,4% concordando. 

 

Figura 7 - Resultado da Escala de estresse no Trabalho (EET) pelos profissionais de saúde. 

Brasília (DF), Brasil, 2023 
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A tabela 12 apresenta a avaliação do julgamento clínico dos profissionais de diferentes 

áreas da saúde em quatro domínios: Reconhecimento, Interpretação, Resposta e Reflexão, além 

da Escala de Julgamento Clínico.  

A primeira habilidade avaliada foi o reconhecimento, que mede a capacidade do 

profissional em reconhecer e identificar aspectos relevantes em um caso clínico. A média de 

pontuação para essa habilidade foi de 9,4, com um desvio-padrão de 1,9, o que indica que a 

maioria dos profissionais obteve uma pontuação alta e próxima à média. A mediana foi de 9, 

com um intervalo interquartil de 9 a 11, o que sugere que a distribuição dos resultados foi 

relativamente simétrica.  

A segunda habilidade avaliada foi a interpretação, que mede a capacidade do 

profissional em interpretar e analisar dados clínicos. A média de pontuação para essa habilidade 

foi de 6,3, com um desvio-padrão de 1,3, o que indica que a maioria dos profissionais teve uma 

pontuação abaixo da média. A mediana foi de 6, com um intervalo interquartil de 6 a 7, o que 

sugere que a distribuição dos resultados foi relativamente simétrica.  

A terceira habilidade avaliada é a resposta, que mede a capacidade do profissional em 

elaborar uma resposta clínica apropriada para um caso. A média de pontuação para essa 

habilidade foi de 12,7, com um desvio-padrão de 2,6, o que indica que a maioria dos 

profissionais teve uma pontuação próxima à média. A mediana foi de 12, com um intervalo 

interquartil de 12 a 15, o que sugere que a distribuição dos resultados foi relativamente 

simétrica.  

A quarta habilidade avaliada é a reflexão, que mede a capacidade do profissional em 

refletir e avaliar o próprio desempenho clínico. A média de pontuação para essa habilidade foi 

de 6,4, com um desvio-padrão de 1,2, o que indica que a maioria dos profissionais teve uma 

pontuação próxima à média. A mediana foi de 6, com um intervalo interquartil de 6 a 7, o que 

sugere que a distribuição dos resultados foi relativamente simétrica.  

Por fim, a tabela apresenta os resultados da Escala de Julgamento Clínico, que foi uma 

medida geral de julgamento clínico que combinou as quatro habilidades avaliadas. A média de 

pontuação para essa habilidade foi de 34,8, com um desvio-padrão de 6,3, o que indica que a 

maioria dos profissionais mostrou uma pontuação próxima à média. A mediana foi de 34, com 

um intervalo interquartil de 33 a 39, o que sugere que a distribuição dos resultados foi 

relativamente simétrica. Quanto à comparação entre profissões, não foi possível detectar 

diferenças significativas entre estas em nenhuma dimensão ou na escala completa. 
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Tabela 12 - Escala de Julgamento clínico - Resultado da avaliação dos profissionais de 

diferentes áreas da saúde em quatro domínios: Reconhecimento, Interpretação, Resposta e 

Reflexão. Brasília (DF), Brasil, 2023 

Escala de 

julgamento 

clínico 

 Profissão 

Total Técnico em 

Enfermagem 

Enfermeiro Fisioterapia Médico Residente valor-

p 

Reconhecimento, 

Média (DP) 

9,4 

(1,9) 

9,2 

(1,8) 

10 

(1,8) 

10,5 

(1,2) 

9,9 

(1,9) 

7,7 

(2,4) 
0,060 

Mediana [IIQ] 

9 

[9-

11] 

9 

[8-11] 

10 

[9-11,5] 

10,5 

[9,5-11,5] 

10,5 

[9-11] 

9 

[7-9] 
 

Interpretação, 

Média (DP) 

6,3 

(1,3) 

6,2 

(1,4) 

6,4 

(1,3) 

6,5 

(0,9) 

7 

(1,1) 

5,4 

(1,4) 
0,343 

Mediana [IIQ] 
6 

[6-7] 

6 

[6-8] 

6 

[6-7] 

6 

[6-7] 

7 

[6-8] 

6 

[4-6,5] 
 

Resposta,  

Média (DP) 

12,7 

(2,6) 

12,5 

(2,6) 

13 

(2,5) 

14,4 

(1,8) 

14 

(1,9) 

10,1 

(3) 
0,051 

Mediana [IIQ] 

12 

[12-

15] 

12 

[11-14] 

12,5 

[12-15,5] 

15 

[12,5-16] 

14 

[12-16] 

12 

[7,5-

12,5] 

 

Reflexão, 

Média (DP) 

6,4 

(1,2) 

6,3 

(1,2) 

6,7 

(1,1) 

6,4 

(1,3) 

6,5 

(0,9) 

6,1 

(1,5) 
0,896 

Mediana [IIQ] 
6 

[6-7] 

6 

[6-8] 

6,5 

[6-8] 

6 

[6-7,5] 

6,5 

[6-7] 

7 

[5-7] 
 

Escala de 

Julgamento 

Clínico,  

Média (DP) 

34,8 

(6,3) 

34,2 

(6,3) 

36,1 

(6) 

37,8 

(4,3) 

37,4 

(5,3) 

29,4 

(7,8) 
0,199 

Mediana [IIQ] 

34 

[33-

39] 

33,5 

[30-38] 

36 

[33-41] 

37 

[34-41,5] 

38 

[33-42] 

34 

[22,5-

35,5] 

 

Legenda: Desvio-padrão (DP). Intervalo Interquartil (IIQ). Teste de Kruskal-Wallis. 
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A tabela 13 apresenta os resultados da Escala de Julgamento Clínico, categorizados por 

níveis de habilidade de desempenho: "Inicial", "Em desenvolvimento", "Proficiente" e 

"Exemplar". Os resultados são apresentados em frequência absoluta e percentual em relação ao 

total e a cada uma das profissões incluídas no estudo: Técnico em Enfermagem, Enfermeiro, 

Fisioterapeuta, Médico e Residente. Observou-se que a maioria dos participantes foi 

categorizada como "Proficiente" na Escala de Julgamento Clínico, representando 52,9% do 

total. Em seguida, a categoria "Exemplar" representou 31,8% do total. Apenas 2,4% dos 

participantes foram categorizados como "Inicial" e 12,9% como "Em desenvolvimento". 

Quando analisados por profissão, nota-se que os Técnicos em Enfermagem representam a maior 

parte dos profissionais categorizados como "Proficiente" (56,5%), enquanto os Médicos e 

Fisioterapeutas apresentaram os maiores percentuais na categoria "Exemplar" (50% em ambos 

os casos). Não foram identificados participantes na categoria "Inicial" entre Enfermeiros e 

Fisioterapeutas, e nenhum participante da categoria "Exemplar" entre os Residentes. Em relação 

ao valor-p apresentado na última coluna, seu valor sugere que não há diferenças estatisticamente 

significativas entre as categorias de habilidade de desempenho na Escala de Julgamento Clínico 

em relação às diferentes profissões incluídas no estudo. 

 

Tabela 13 - Resultado da Escala de Julgamento Clínico categorizados por níveis de 

habilidade de desempenho: "Inicial", "Em desenvolvimento", "Proficiente" e "Exemplar".  

Brasília (DF), Brasil, 2023 

Escala de 

Julgamento 

Clínico 

  PROFISSÃO 

valor-

p 
Total 

n 

(%) 

Técnico em 

Enfermage

m 

Enfermeiro Fisioterapia Médico Residente 

Inicial 
2 

 (2,4) 

1 

 (2,2) 

0  

(0) 

0  

(0) 

0  

(0) 

1 

 (14,3) 
0,284 

Em 

desenvolvi-

mento 

11 

(12,9) 

7  

(15,2) 

2 

 (12,5) 

0  

(0) 

0 

 (0) 

2 

 (28,6) 
 

Proficiente 
45 

(52,9) 

26 

 (56,5) 

7 

 (43,8) 

4 

 (50) 

4  

(50) 

4  

(57,1) 
 

Exemplar 
27 

(31,8) 

12 

 (26,1) 

7  

(43,8) 

4  

(50) 

4 

 (50) 

0 

 (0) 
 

Legenda: n – frequência absoluta. % – frequência relativa percentual. Teste Qui-Quadrado de Pearson. 
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53 

9 DISCUSSÃO 

 

O impacto positivo do uso de treino de habilidades com uso de simulador de paciente em 

práticas  colaborativas decorretes da educação interprofissional foi reconhecido pela maioria dos 

profissionais e pode ser ilustrado como um processo cíclico, ancorado pela teoria da 

aprendizagem experiencial de Kolb  (POORE; CULLEN; SCHAAR, 2014), a qual define a 

aprendizagem como o processo em que o conhecimento é construído através da transformação 

da experiência e se constitui em um ciclo recorrente (KOLB, 1984). Sendo assim, a frequência 

das atividades realizadas interprofissionalmente, compõe um modelo de boas práticas que pode 

impactar em maior progresso de competências e habilidades relacionadas à comunicação e 

colaboração (DESCH et al., 2022). 

A crescente importância de um cuidado integrado e colaborativo exigido pelo sistema 

de saúde evidencia a necessidade de uma investigação sistemática com a mensuração do modelo 

de cuidado. Em que pese a importância das evidências sobre as propriedades de medição 

psicométrica, instrumentos padronizados e validados permanecem como questões vagas e 

limitadas (BAUTISTA et al., 2016), o que em tempos contemporâneos tem estimulado a criação 

e validação de novos instrumentos aplicáveis à prática clínica e que traduzam maior segurança 

para o paciente, tanto qualitativamente quanto quantitativamente a partir de juízes especialistas 

(HYRKÄS;  APPELQVIST-SCHMIDLECHNER; OKSA, 2003). Nesse cenário, estudos de 

intervenção devem ser realizados para avaliar a aplicabilidade desses novos instrumentos, a fim 

de qualificar profissionais e direcionar o cuidado centrado na individualidade do paciente.  

 A validação de instrumentos, portanto, como o teste de conhecimento sobre parada 

cardiopulmonar, foi essencial para a padronização do processo de avaliação do nível de 

conhecimento de forma sistematizada. Esse processo de validação foi efetivado por 10 juízes 

com êxito, de acordo com o método Delphi convencional, o qual busca a opinião de um grupo 

de especialistas sobre determinado assunto, permitindo tanto  reunir um conjunto de opiniões de 

especialistas separados geograficamente (MARQUES; FREITAS, 2018) como proporcionar a 

obtenção de resultados sobre temáticas complexas e abrangentes, como a PCP. 

O conhecimento sobre a PCP em paciente com COVID-19 mostrou-se acima de 80% 

associado ao número de acertos das questões do teste de conhecimento. Não houve diferenças 

significativas entre nota e tempo de atuação profissional no hospital e na UTI. Seguramente, o 

trabalho colaborativo visa aumentar o conhecimento, dado que a inteligência como um 

construto variado e característico de cada indivíduo  pode auxiliar na resolução de problemas 

por meio dos estímulos de aprendizagem (ALBINO; BARROS, 2021). A aprendizagem precisa 
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ser inteligível, ou seja, dinâmica e integrada à realidade e ao mesmo tempo ativa, por isso o 

treino de habilidades com uso de simuladores de paciente  pôde representar um diferencial, 

como no presente estudo, visto que se constitui de elementos discretos que podem ajudar na 

construção de comportamentos complexos de um relacionamento interprofissional (COLLINS, 

2007). Ressalta-se que na aprendizagem inteligível, os neurônios funcionam como um espelho 

que nos permite comparar visualmente uma tarefa executada. Observada como uma atividade 

retida na memória do indivíduo, tal habilidade nos auxilia a reproduzir algo, sendo uma maneira 

de aprender observando (COLLINS, 2007). 

A parada cardiopulmonar intra-hospitalar em pacientes críticos com a COVID-19 é uma 

condição desafiante que exige conhecimentos tácitos e explicítos, reconhecidos por quase todos 

os profissionais de saúde na atual investigação, dentre eles o enfermeiro, médico e 

fisioterapeuta. Revisão sistemática descreve que o sucesso da reanimação cardiopulmonar 

depende de uma preparação eficiente e efetiva da equipe de saúde, a qual precisa seguir os 

protocolos vigentes baseados em estratégias dinâmicas e integradoras (SO et al., 2019), com 

objetivo de evitar erros e reduzir os riscos de morte e de morbidades (REIS et al., 2020). 

Portanto, programas de treinamento com treino de habilidades tem sido uma ferramenta para 

fundamentar e apoiar decisões e aumentar a confiança no processo de atuação profissional 

(DUIJN et al. 2018), o que na perspectiva da educação interprofissional melhora a prestação 

colaborativa de cuidados à saúde e reduz erros com consequente aumento da satisfação do 

paciente (DYESS et al. 2019). 

No contexto educacional, a Política Nacional de Educação Permanente em Saúde 

preconiza que a educação dos profissionais de saúde seja inserida no cotidiano dos serviços de 

saúde, visando direcionar os profissionais para o atendimento das necessidades do próprio 

ambiente de trabalho e dessa maneira reproduzir melhorias para qualidade da assistência e 

segurança do paciente (MIRANDA; MAZZO; PEREIRA JUNIOR, 2018). 

No cenário intra-hospitalar, uma equipe treinada e com conhecimento em reanimação 

cardipulmonar pode ser um diferencial para identificação precoce, diagnóstico e ressuscitação. 

Sabe-se que em cada minuto de atraso para RCP há uma redução de 10% na sobrevida 

(MERCHANT et al., 2020). Em nosso estudo, do total de profissionais, 64% mostraram 

conhecimentos sobre   os 5H e 5T como fatores determinantes da PCP. Diante disso, o treinamento 

adequado de profissionais de saúde pode subsidiar e fortalecer a identificação correta das causas 

da PCP e,  consequentemente, a preservação de uma vida. Nessa vertente, diretrizes atuais 

recomendam treinamento mais   curto e mais frequente para melhorar a aderência profissional, assim 

como a retenção de conhecimento principalmente em áreas relacionadas à habilidade técnica, como 
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explorado nesse estudo sobre a RCP (MERCHANT et al., 2020), que  mostrou na  análise 

estatística o Teste de Wilcoxon para comparar as medianas da nota final antes e depois de uma 

capacitação que o treino de habilidade associado ao uso do simulador de paciente resultou em 

melhora significativa do conhecimento interprofissional com valor –p calculado <0,001. 

O treino de habilidades associado ao uso de simulador de paciente demonstrou melhorar 

a aquisição e retenção de habilidades de RCP (SKARE; CALISCH; SAETER, 2018; 

PERLMAN; WYLLIE; KATTWINKEL, 2015; BHANJI; FINN; LOCKEY, 2015). Vários 

estudos relatam que a implementação de um programa de capacitação que consiste em treino 

de alta frequência e curta duração pode melhorar as habilidades de RCP quando utilizado como 

um suplemento para a educação de RCP padrão (WOLFE; MALTESE; NILES, 2015; 

MATTERSON; SZYLD; GREEN, 2018; NILES; NISHISAKI; SUTTON, 2017; SUTTON; 

NILES; MEANEY, 2011), como abordado no presente estudo. Consensualmente, especialistas 

recomendam treinamento e validação de habilidades psicomotoras de RCP em intervalos de 

tempo regulares, a fim de melhorar o desempenho e mitigar barreiras reconhecidas 

(PERLMAN; WYLLIE; KATTWINKEL, 2015; BHANJI; FINN; LOCKEY 2015; BARRY; 

GIBBS; ROSENBERG, 2012). Como tal, direcionamos nossa intervenção de treinamento para 

a equipe interprofissional com maior probabilidade de fornecer RCP durante momentos críticos 

da PCP. Foi evidenciado em nossos resultados melhorias significativas em diferentes métricas 

de desempenho.  

Os profissionais de saúde participantes, a partir da capacitação, na sua maioria se 

mostraram proficientes (FAROOQ et al., 2022). A proficiência demonstrada em habilidades 

técnicas clínicas pode ser considerada um aspecto relevante da competência. A competência, 

por sua vez, tem vários componentes, incluindo conhecimento clínico, tomada de decisão 

clínica, julgamento clínico, habilidades técnicas, atitudes, hábitos profissionais e habilidades 

interpessoais. Nesse contexto, foi possível observar que o conhecimento e o julgamento clínico 

incluem a compreensão científica e a experiência retida pelo profissional ao longo do seu 

itinerário (MILLER, 1997), o que o caracteriza como proficiente ao demonstrar competência, 

pois a proficiência é um nível de habilidade mais avançado, conforme proposto por Dreyfus e 

Dreyfus (1986). 

Seguramente,  pacientes com COVID-19 necessitam de gerenciamento cuidadoso e 

intervenções que não são possíveis sem uma força de trabalho de saúde qualificada, 

colaborativa e competente (FAROOQ et al., 2022). Nesse sentido, vale ressaltar que 80,9% dos 

profissionais informaram participação em cursos de suporte básico (SBV) e/ou avançado de 

vida (SAV), o que  reflete em um percentual de acertos das questões do teste de conhecimento 
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equivalente   a  94,8%, tanto no que se refere a definição de PCP como ao conhecimento sobre o 

número de compressões e ventilações estabelecidas pelas diretrizes de ressuscitação 

cardiopulmonar da American Heart Association (AHA) (MERCHANT et al., 2020). Inclusive, 

67,4% dos profissionais referiram participação nos  últimos quatro anos em cursos de SBV/ 

SAV, mas, ainda assim, como a mudança de conhecimento é dinâmica, foi identificado nas 

respostas dos profissionais a necessidade de uma capacitação em RCP direcionada ao paciente  

com COVID-19. 

A capacitação interprofissional pode fornecer segurança e refletir na natureza complexa 

do cuidado  à saúde, como em situações de PCP. No entanto, o treinamento continua como um 

diferencial e um facilitador para o desenvolvimento de habilidades técnicas e não técnicas 

(MCHUGH et al.  2020). Porém, há situações, como evidenciado pela EET, que mostram convergência 

da opinião da maioria dos profissionais sobre questões geradoras de estresse ocupacional, a exemplo da 

forma como as tarefas são distribuídas no setor, o que foi relatado como condição determinante 

de sentimentos relacionados a tensão e nervosismo. Os fatores psicossociais no trabalho estão 

entre as principais desencadeantes de estresse, entretanto estudos realizados no campo da saúde 

sobre as condições de trabalho são escassos (POUSA; LUCCA, 2021). O enfrentamento da 

assistência ao paciente em parada cardiorrespiratória  no cenário de pandemia do coronavírus foi 

um desafio encorajado pelo uso imprescindível e correto de equipamentos de proteção 

individual (EPI) (SILVA et al., 2022), como reconhecido por 90,4% dos profissionais de saúde, 

dentre eles médicos, enfermeiros e fisioterapeutas. 

A segurança da equipe é prioridade no atendimento ao paciente com COVID-19, mesmo 

em situações de PCP a partir do imprescindível uso dos EPI’s, ainda que haja necessidade 

imediata de início das compressões após deflagração do choque elétrico (GUIMARÃES et al., 

2020). O desconhecimento sobre o momento de início das compressões após desfibrilação foi 

observado em nosso estudo como lacuna de conhecimento em 40,9% das respostas dos 

profissionais, ainda que 82,5% reconheçam a definição de compressões torácicas de qualidade.  

O declínio de habilidade no atendimento à PCR tem sido evidenciado no período de três 

a seis meses após as aulas de treinamento, conforme diretrizes da American Heart Association 

(MANCINI; KAYE, 1985), o que ratifica o presente resultado, que revelou, quando ainda com 

um mês do treinamento, um ganho de conhecimento. (ANDERSON et al., 2021). 

As limitações do estudo compreendem seu desenvolvimento em um único centro, amostra 

reduzida e a não aleatorização amostral, mas, ainda assim, foi possível identificar questões 

relacionadas ao modelo de processo de cuidar e os fatores estressores, clínicos e práticos que podem 

de alguma forma interferir na atuação de uma equipe profissional, assim como a relevância de um 
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processo de trabalho colaborativo para alcance de melhores resultados clínicos, segurança do 

paciente  e satisfação profissional. 
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10 CONCLUSÕES 

 

A validação do instrumento de conhecimento sobre parada cardiopulmonar em paciente 

crítico com COVID-19 foi realizada com êxito por juízes especialistas a partir de um índice de 

validade de conteúdo superior a 80%.  

O conhecimento interprofissional em suporte básico de vida mostrou-se superior ao 

suporte avançado de vida em cardiologia, ainda que no contexto geral o conhecimento tanto em 

SBV como SAV tenha sido identificado em uma margem satisfatória. 

 O estresse no trabalho foi evidenciado pelos profissionais principalmente no que se 

refere à forma de distribuição das tarefas no cenário de atuação profissional.  

Estratégias educativas como capacitação híbrida (teoria combinada à treino de 

habilidades com uso de simulador de paciente) mostrou-se efetiva na melhoria do conhecimento 

e no julgamento clínico sobre manejo do paciente em parada cardiopulmonar em ambiente 

intensivo por profissionais com experiência ampliada na prática ao cuidado crítico, 

identificados predominantemente como proficientes e exemplares. 
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APÊNDICE A – Questionário semiestruturado de instrumento de estudo tranversal 



116  

 



117  

 



118  

 

 
 



119
/3 

 

 

APÊNDICE B – Questionário estruturado de avaliação do conhecimento 
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Juízes de 

validação do instrumento 
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) - Participantes 
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APÊNDICE E – Termo de cessão de uso de imagem e voz para fins científicos e 

acadêmicos 
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APÊNDICE F – Resumo do Trabalho Estudo Transvesal apresentado no Congresso 

SUN de Simulação 
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APÊNDICE G – Material didático em formato digital de apostila para estudo individual 

enviado para os profissionais de saúde da unidade de terapia intensiva antes da aula 

expositiva - Diretrizes da American Heart Association - 2020 
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APÊNDICE H - Plano de aula – Aula teórico – expositiva 

 

Quadro 5 - Plano de aula e conteúdo programático da aula expositiva-dialogada. Brasília, 

DF,                  Brasil, 2022 
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APÊNDICE I – Apresentação em slides (PowerPoint®) da aula expositiva-dialogada 
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ANEXO 1 – Escala de Julgamento Clínico dos profissionais de saúde 
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ANEXO 2 – Escala de Estresse no Trabalho (EET) 
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ANEXO 3 – Certificado de Participação no Congresso de Simulação Clínica SUN – 

Simulation User Network 
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ANEXO 4 – Certificado de Exposição de Trabalho Científico no Congresso de 

Simulação Clínica SUN – Simulation User Network 
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ANEXO 5 – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO 6 –  Termo de Concordância de realização da pesquisa 
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ANEXO 7 – Rede Pesquisa – Carta de Anuência 
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ANEXO 8 – Termo de compromisso de utilização de dados (TCUD) 

 
 


