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RESUMO

Novas metodologias de ensino tém sido utilizadas para aumentar a aquisi¢cédo e a retencdo do
conhecimento, colocando o estudante no centro do processo. Aprender ensinando poderia ser
uma possibilidade de ensino. O objetivo deste estudo foi avaliar se 0 desempenho de
estudantes de medicina (conhecimentos e habilidades) na reanimacdo cardiopulmonar
melhoraria ao ensinar outras pessoas e se essas pessoas realmente aprenderiam com eles,
adotando como intervencao o ato de ensinar. Através de um curriculo socialmente engajado,
92 estudantes do 2° periodo do curso de medicina da Universidade Federal de Séo Jodo del
Rei, campus Dom Bosco, foram capacitados para realizar o Suporte Basico de Vida e,
buscando disseminar o conhecimento, capacitaram 240 profissionais de saide ndo médicos de
Unidades Basicas de Saude e de Programas de Saude da Familia. Estes estudantes de
medicina realizaram testes tedricos (de 0 a 20 pontos) e préaticos (de 0 a 17 pontos) (pré e pds-
intervencdo) e os profissionais das Unidades Basicas de Salde realizaram testes tedricos (de 0
a 20 pontos) antes e depois do curso de Suporte Basico de Vida e teste pratico pos-curso (de 0
a 17 pontos). A fim de se avaliar o efeito do ato de ensinar no aprendizado dos estudantes,
eles foram divididos em dois grupos: caso, com 53 estudantes, reavaliados apds ensinar 0s
profissionais de saude e controle, com 39 estudantes, reavaliados antes de ensinar. As
avaliacdes iniciais, tedrica e pratica, dos estudantes dos grupos caso e controle nao
demonstraram diferenca estatistica entre 0s grupos. Ja apoOs a intervencdo, o desempenho
préatico estudantil do grupo caso passou de 13,3+2,1 para 15,3+1,2 (p<0,001) e tedrico de
10,1+3,0 para 16,4+1,7 (p<0,001). Enquanto o desempenho do grupo controle foi de 14,4+1,6
para 14,4+1,4 (p=0,877) e de 11,2+2,6 para 15,0+2,3 (p<0,001), respectivamente. O
desempenho tedrico dos profissionais de salude das Unidades Basicas de Salde mudou de
7,943,6 para 13,3+3,2 (p<0,001) e o desempenho pratico pds-intervencdo foi 11,7+3,2. Os
estudantes que passaram pela atividade de ensinar tiveram um desempenho teérico (p=0,005)
e pratico (p=0,001) superior ao do controle. Os profissionais de salde das Unidades Bésicas
de Saude foram capazes de aprender com os estudantes melhorando seu conhecimento
tedrico, com aprendizado de habilidades praticas. O trabalho demonstrou que a atividade de
ensino pode ser uma metodologia eficaz de aprendizagem para os estudantes de medicina,
além de permitir a disseminacdo do conhecimento, levando a universidade além de seus
muros no desempenho de sua responsabilidade social.

Palavras-chave: Reanimagdo cardiopulmonar. Ensino/educagdo. Aprendizagem. Simulacéo.
Responsabilidade social.



ABSTRACT

New teaching methodologies have been used to increase the acquisition and retention of
knowledge, placing the student at the center of the process. Learning by teaching could be a
useful teaching approach. The purpose of this study was to evaluate whether the performance
of medical students (knowledge and skills) in cardiopulmonary resuscitation would improve
when teaching others and if those people would actually learn from them, adopting the act of
teaching as an intervention. Through a socially engaged curriculum, 92 students from the 2nd
period of the medical course of the Federal University of Sdo Jodo del Rei, Dom Bosco
Campus, were trained to carry out Basic Life Support and, in order to disseminate knowledge,
they trained 240 non-physician health professionals from Basic Health Units and Family
Health Programs. Those medical students performed theoretical tests (from O to 20 points)
and practical ones (from 0 to 17 points) (pre- and post-intervention), and the professionals
from the Basic Health Units performed theoretical tests (from 0 to 20 points) before and after
the Basic Life Support course and post-course practical test (from 0 to 17 points). In order to
evaluate the effect of teaching on students’ learning, they were divided into two groups: case,
with 53 students, reassessed after teaching health professionals, and control with 39 students
reassessed before teaching. The initial theoretical and practical assessments of the students of
the case and control groups did not show statistical difference between the groups. However,
after the intervention, the practical students’ performance of the case group went from 13.3 +
2.1t015.3 + 1.2 (p <0.001) and theoretical from 10.1 + 3.0 to 16.4 + 1.7 (p <0.001). While
the performance of the control group ranged from 14.4 + 1.6 to 14.4 + 1.4 (p = 0.877) and
from 11.2 £ 2.6 to 15.0 + 2.3 (p <0.001), respectively. The theoretical performance of health
professionals from the Basic Health Units changed from 7.9 + 3.6 to 13.3 £ 3.2 (p <0.001)
and the practical performance after intervention was 11.7 £ 3.2. The students who passed
through the teaching activity had a theoretical performance (p = 0.005) and practical one (p =
0.001) higher than the control. The health professionals of the Basic Health Units were able to
learn with the students improving their theoretical knowledge and learning practical skills.
This work demonstrated that the teaching activity can be an effective learning methodology
for medical students. Besides that, it allows the dissemination of knowledge, taking the
university beyond its walls in the performance of its social responsibility.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation. Teaching/education. Learning. Simulation.
Social accountability.
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1 INTRODUCAO

Esta tese surgiu pela necessidade de se implantar uma nova escola de medicina pela
Universidade Federal de S&o Jodo del Rei (UFSJ), no campus Dom Bosco, na cidade de Séo
Joéo del Rei-MG, trabalho que se iniciou em 2014, durante o plano de expansédo de escolas
meédicas do governo federal brasileiro, conhecido como Programa Mais Médicos do Brasil
(BRASIL, 2013). Nesta ardua tarefa de implantacdo de uma escola médica, buscou-se
desvincular-se de metodologias de ensino tradicionais utilizadas na Educacdo Médica,
baseadas no modelo de Flexner, marcado pelo hospitalocentrismo do curriculo, dividido entre
basico e clinico, fragmentado em diversas especialidades médicas que segmentam o paciente
em sistemas isolados e aprofunda a distancia dentro do binbmio médico-paciente, além de
dificultar a atencdo integral a saude (BESTETTI et al., 2014; DUFFY, 2011; FLEXNER,
2002). Em contrapartida buscaram-se meios para se alcancar a formacao de um profissional
com visao geral, humanista, critica, reflexiva e ética, com capacidade para atuar em diferentes
niveis de atencdo do processo saude-doencga, com acdes de promocao, prevencgdo, recuperacao
e reabilitacdo da salde, nos ambitos individual e coletivo, com responsabilidade social e
compromisso com a defesa da cidadania e da dignidade humana, tornando-se um promotor da
salde integral do ser humano, conforme o preconizado nas Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) de 2014 (BRASIL, 2014) que se tornou o instrumento norteador de todo o processo de

implantacdo do curso de medicina.

Diante dessas particularidades, metas foram levantadas para a implantacdo da nova escola de
medicina, como, empregar metodologias ativas de ensino e aprendizagem; adotar
metodologias centradas no estudante; priorizar o ensino de urgéncia e emergéncia médica,
centrar 0 ensino com base no aprendizado em servigo na comunidade; e, atender demandas e
anseios sociais (UFSJ, 2016).

Neste interim, na busca da formacdo de um médico generalista e humanista, 0 novo curso se
apoiou na integracdo curricular, nas metodologias ativas de aprendizagem, além do
aprendizado em servicos de satde na rede do Sistema Unico de Satde (SUS) da cidade de S&o
Jo&o del Rei. A matriz curricular adotada priorizou o treinamento e a capacitacdo do estudante
na Atencdo Priméria a Salde e na Urgéncia e Emergéncia, integrando-o a equipe
multiprofissional de cuidados a saude, com énfase nas peculiaridades e necessidades

especificas das regides onde a UFSJ esta inserida (UFSJ, 2016). A preocupacdo social foi
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constante desde o inicio, sendo razdo da existéncia do curso, pautada na responsabilidade
social (social accountability) da universidade, em especial da escola médica (COLUMBIA,;
UNIVERSITY, 2012). A responsabilidade social dos estudantes de medicina também foi
colocada como guia neste caminho, com o aprendizado em comunidade integrado ao
curriculum procurando o altruismo durante toda a graduagdo para que isto possa ser uma agao

comum apds a conclusdo dessa (WEN et al., 2011).

A urgéncia e emergéncia foi colocada pelas DCN como uma area prioritaria no ensino medico
(PEREIRA-JUNIOR et al., 2015). Isto permitiu que, de forma integrada, conceitos
relacionados ao atendimento pré-hospitalar e ao Suporte Bésico de Vida (SBV) fossem
inseridos logo no inicio do curso junto de modulos relacionados ao sistema esquelético e ao
sistema cardiovascular, respectivamente. Num primeiro momento o ensino ocorreu através de
aulas expositivas acompanhadas de préaticas simuladas em manequins. O uso de manequins e
da simulagdo permite incorporar outra importante ferramenta de aprendizado ativo, o
aprendizado baseado em simulacdo (simulation-based learning), com a aquisicdo de
conhecimentos e habilidades de uma maneira ética e mais eficiente do que se fosse realizado
apenas durante situagdes humanas reais (WOODS; ROSENBERG, 2016).

Para a integracdo ensino-servigo-comunidade (HAYS, 2007; MENNIN; PETRONI-
MENNIN, 2006), os estudantes em pequenos grupos foram inseridos nos cenarios de pratica
médica, especialmente na atencdo primaria da saude, desde as etapas mais iniciais do curso.
Isto oportunizou aos estudantes alcangar um amplo contato com a rede multiprofissional nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) e com o préprio publico de pacientes assistidos. O
engajamento dos estudantes trabalhando em grupos, nas atividades em classe ou extraclasse,
voltadas para a extensdo, produz um aprendizado mais significativo, especialmente ao se
trabalhar colaborativamente (SMITH et al., 2005). Foi do contato dos estudantes do curso de
medicina com os profissionais de salde das UBS e Programas de Salde da Familia (PSF), e
também através da propria Secretaria de Saude do municipio, que surgiu a demanda por
cursos na area de primeiros socorros, visto que os profissionais de salde se consideravam
carentes neste conhecimento. Um dos cursos que se apresentou como vidvel pela grande
repercussao e aplicacdo pratica, bem como pela disponibilidade de equipamentos (manequins)
dentro da universidade, mas carentes na rede de saude publica, foi o curso de reanimagéo
cardiopulmonar (RCP), o SBV (KLEINMAN et al., 2015). Surgiu a ideia de se levar os
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estudantes do curso de medicina, de maneira curricular, a ensinarem os profissionais de saude
das UBS o SBV. Isto veio de encontro ao que se buscava dentro do curso médico em
implantacdo naquele momento, ir além das aulas expositivas e simulagdes, inserindo novas
metodologias ativas de aprendizado, centradas no estudante, integradas no curriculo,
atendendo o tripé ensino-servico-comunidade. A metodologia do aprender ensinando
(BISWAS et al.,, 2005; BLAIR et al., 2007; FIORELLA; MAYER, 2013; GRZEGA;
SCHONER, 2008) se apresentou como uma possibilidade capaz de satisfazer estas diversas
necessidades, 0 que permitiria aumentar conhecimentos e habilidades dos estudantes

(aquisicéo, retencéo e transferéncia do conhecimento).

O foco desta tese foi avaliar a eficacia da metodologia educacional do aprender ensinando nos
estudantes do curso de medicina utilizando-se para isto 0 ensino do SBV para os profissionais
de satde da regido. Com essa finalidade foi necessario capacitar e avaliar os estudantes no
SBV, que por sua vez capacitaram os profissionais de satde que também foram avaliados.
Partiu-se de duas perguntas chaves: Serd que os conhecimentos e as habilidades dos
estudantes do curso de medicina aumentariam ap0s passarem pela atividade de ensinar outras
pessoas? E, serd que os profissionais de saude das UBS seriam capazes de aprender com 0s
estudantes de forma satisfatoria?

Esta tese se insere dentro do programa de pos-graduacdo em Patologia, sendo requisito parcial
para a obtencao do titulo de doutor em Patologia. Ainda como requisitos estdo a publicacdo de
um artigo cientifico e a submissdo de outro em revistas Qualis B2, ou superior, na &rea de
Medicina Il da CAPES (UFMG, 2013). Diante disto, a redacdo no corpo desta tese
corresponde ao artigo principal da pesquisa, ao passo que no ANEXO D se encontra a redagdo
do segundo artigo, cuja ideia surgiu ao longo do desenvolvimento do projeto inicial. Portanto,

dois estudos compdem esta tese.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 REFERENCIAIS TEORICOS

Partiu-se das teorias de aprendizado de adulto (BLEAKLEY, 2006; MITRE et al., 2008;
TAYLOR; HAMDY, 2013). Adotou-se como referencial central a andragogia (KAUFMAN,
2003; ROGERS, 2016) com grande aceitacdo das explicacbes sobre aspectos aplicaveis aos
adultos. Ela retira o professor do papel de detentor do conhecimento, colocando-o como um
intermediador na busca do mesmo. Traz a necessidade de entender a importancia de se
aprender algo novo, a auto-organizacdo do tempo, espaco e o modo como ira aprender, as
experiéncias prévias acumuladas, a contextualizacdo do conhecimento, a aplicacdo imediata
do conhecimento em situacOes reais e as motivacdes internas (PALIS; QUIROS, 2014). Outro
referencial adotado foi o da aprendizagem significativa de Ausubel (DE SOUSA et al., 2015;
RONCA, 1994) que implica na conexdo ou vinculagdo dos novos conhecimentos aos
conhecimentos pré-existentes, devendo o novo conhecimento, para ser aprendido e retido,
ancorado sobre o antigo (PELIZZARI et al., 2002), apoiando a construcdo da matriz integrada
do curriculo medico. A piramide de Muller, (MILLER, 1990) trazendo o demonstrar e o fazer
para o topo da cadeia de competéncias educacionais, demonstra a importancia da simulacéo
para o ensino-aprendizado, acima das apresentacdes tedricas isoladas.

A ideia de se aprender ao fazer, como algo em interacdo e movimento remete a teoria
reflexiva de Schén, com conhecimento na acao e a reflexdo na acdo, esta por sua vez com trés
niveis de reflexdo: sobre a acdo, na acdo e sobre a reflexdo na acdo (DORIGON;
ROMANOWSKI, 2008; NETO; FORTUNATO, 2017). Colocando o conhecimento e o
aprendizado como dinamicos e baseados na propria critica reflexiva das situacdes vividas. De
maneira similar se apresenta o ciclo de Kolb que expbe o aprendizado experiencial num
continuo ciclo de vivéncias (BHANJI et al., 2015; BLEAKLEY, 2006; PALIS; QUIROS,
2014). Tendo uma visdo mais experimentalista, 0s autores prévios criticam o fato do ciclo de

Kolb se basear na experiéncia empirica, ndo sendo uma observacdo ja testavel, sob esta ética.

Para a avaliacdo de resultados, adotou-se o modelo de Kirkpatrick para avaliacdo de resultado
de sistemas, que é apresentado numa revisdo realizada por Frye e Hemmer (2012), onde
descrevem outros modelos de avaliacdo e suas teorias relacionadas na educagdo (FRYE;
HEMMER, 2012). O modelo de Kirkpatrick se apresenta com quatro niveis de avaliacdo que

medem;
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1- a reacdo: 0 que pensam e como se sentem

2- 0 aprendizado: o ganho em novos conhecimentos ou capacidades

3- 0 comportamento: mudanca de comportamento e evolugédo de capacidades

4- o resultado: os efeitos alcancados com mudancas para o sistema.
Esta classificagdo é aplicavel a qualquer forma de intervengdo, seja na educagdo ou na
pesquisa propriamente dita, e quanto maior o nivel alcangado, mais profunda foi a alteracéo

produzida, sendo atil na avaliacdo das intervencdes realizadas na area da saude.

2.2 APRENDER ENSINANDO
Na revisdo sobre o aprender ensinando, o tema foi abordado através do ensino a outras
pessoas externas e também aos pares (outros estudantes da mesma sala ou de periodos

distintos dentro do curso).

Grzega e Schoner (2008) apontam o pai do “Learning by teaching” como sendo Jean-Pol
Martin, Professor de didatica de francés e literatura da Universidade de Eichstatt-Ingolstadt,
Alemanha, que na década de 1980 utilizou esta metodologia inicialmente nas aulas de linguas
e a expandiu para outras areas. Eles apontam como vantagens do método a necessidade de
criatividade, independéncia, autoconfianca, capacidade de trabalhar em equipe, competéncia
para buscar e encontrar informacGes, comportamento exploratdrio, geracdo de conhecimento,
além de disciplinar virtudes como pontualidade, confianca, paciéncia (GRZEGA; SCHONER,
2008). No Brasil, Paulo Freire (2001) também ja abordava o assunto, ao dizer que professores
e estudantes sdo transformados no processo da acéo educativa e aprendem ao mesmo tempo
em que ensinam. Afirma que o aprendizado do ensinante ao ensinar se d4 quando 0 mesmo se
coloca capaz de repensar 0 pensado (FREIRE, 2001). Outros autores que também se
preocuparam em fazer uma revisdo da literatura sobre o tema foram Fiorella e Mayer (2013),
que encontraram artigos que abordavam o tema, agrupando-os de duas maneiras: o0 aprender
relacionado ao ato de preparar para ensinar, e 0 aprender relacionado com o ato de ensinar,
propriamente dito. Conduziram ainda um interessante trabalho onde dividiram os estudantes
em trés turmas sendo uma delas controle que ndo fez nenhuma atividade, outra que teve como
intervencao o ato de ensinar e a terceira cuja intervencéo foi o ato de se preparar para ensinar,
mas sem atuar lecionando propriamente dito. Seus achados mostraram que as duas
intervencdes permitiram melhor desempenho que o grupo controle. Por outro lado, apenas o
ato de ensinar permitiu maior retencdo do conhecimento (FIORELLA; MAYER, 2013).
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Ainda com estudos que envolveram o learning by teaching fora da &rea médica, Blair (2007)
descreveu um programa de computador, chamado Betty, que permite aos usuarios aprenderem
ao ensinar conhecimentos para o computador, com melhora do aprendizado dos estudantes ao
“brincarem” com a metodologia (BLAIR et al., 2007). Noutro trabalho interessante, Nestojko
et al. (2014) compararam dois grupos, sendo um se preparando para realizar uma prova e
outro se preparando para ensinar 0 mesmo assunto para outras pessoas, ambos dispendendo a
mesma quantidade de tempo na realizacao das respectivas atividades. Eles demonstraram que
0 grupo sob a expectativa de ensinar conseguiu obter um aproveitamento e rendimento melhor
que o grupo sob a expectativa de se realizar um prova (NESTOJKO et al., 2014). A piramide
do aprendizado de Dale (figura 1), apresentando escalonamento das diferentes formas de se
aprender, da maior destaque para o ato de ensinar. Apesar de existirem questionamentos
guanto aos seus supostos valores, a piramide do aprendizado de Dale fornece uma viséo geral
da importancia do ensino no aprendizado (MASTERS, 2013), embora criticada como sendo
fruto da experiéncia e sem comprovacdo cientifica, mas sendo constantemente citada.
Também se baseando na piramide de Dale como referéncia tedrica, Cara e Wen (2017)
empregaram estudantes de medicina em atividades socioeducativas enfatizando ser uma boa
forma de estimular o aprendizado de acordo com as DCN de 2014 (CARA; WEN, 2017).

Rev Med (Sao Paulo). 2017 abr.-jun.:96(2):73-80.
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Figura 1. Pirdmide do aprendizado de Dale (CARA; WEN, 2017)
Ja em estudos na area da saude, voltados para o ensino por pares, Secomb (2008), numa

I

revisao bibliografica, relatou que o peer teaching conduzido por estudantes da saide como
parte do curriculo, aumentou a confianga na préatica clinica e melhorou o aprendizado nos
dominios psicomotor e cognitivo. Como aspectos negativos encontrou o fraco aprendizado
nos estudantes cuja personalidade ou o tipo de aprendizado eram incompativeis com a
metodologia, alem de menor tempo dispendido pelos estudantes com os instrutores clinicos

(SECOMB, 2008). A mesma constatacdo com boas evidéncias tedricas, empiricas e praticas
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sobre a eficicia do ensino por pares em estudantes da &rea médica, foi feita por Ten Cate e
Durning (2007), sugerindo que seu uso seja feito de maneira mais deliberada (TEN CATE;
DURNING, 2007). Em outro trabalho de revisdo sobre peer teaching, Bene e Bergus (2014)
demonstraram que entre os estudantes de medicina, que haviam aprendido com professores ou
com outros estudantes, ndo se encontrou diferenga no resultado de suas avaliagdes. Citam
ainda como beneficios do ato de ensinar para os estudantes que lecionavam o maior
aprendizado do contetido envolvido (BENE; BERGUS, 2014). Também trabalhando com o
ensino por pares em estudantes de medicina, Jackson e Evans (2012) constataram que o
mesmo foi bem aceito e com bons resultados em diversos assuntos na area médica, sendo
entdo implementado paralelamente ao curriculo tradicional (JACKSON; EVANS, 2012). 0
mesmo ocorrendo com Bulte et al. (2007) que, avaliando percep¢do de estudantes numa
universidade holandesa e em outra americana, encontraram boa aceitacdo entre estudantes
instrutores e aprendizes que participaram do ensino por pares, onde estudantes mais
graduados atuavam como professores para estudantes mais jovens (near-peer-teaching)
(BULTE et al., 2007). Também com o enfoque no ensino por pares, Peets et al. (2009)
avaliaram estudantes no papel de professores de pequenos grupos em aulas de
gastroenterologia e hematologia e constataram que a atuacdo como apresentador do tema
implicava num tempo de estudo muito maior, e com maior pontuacdo de conhecimentos do
que os colegas que estiveram apenas na condi¢do de ouvintes, sugerindo maior aquisicdo e

retencdo de conhecimentos quando atuando como professores (PEETS et al., 2009).

Ja Dandavino et al. (2007) num artigo de revisdo concluiram que a arte de lecionar melhoraria
a capacidade de comunicac¢do dos futuros médicos preconizando o ensinamento de nogfes de
educacdo e de ensino nos cursos de medicina como maneira de melhorar as habilidades de
comunicacdo e a propria maneira de aprender (DANDAVINO; SNELL; WISEMAN, 2007).

2.3 0 USO DA SIMULACAO EM EDUCACAO MEDICA
Na revisdo sobre o uso da simulacdo no ensino, em especial na Educacdo Médica e no SBV,

os temas variaram desde custo até a efetividade de tais métodos.

De fato, o uso da simulacdo ndo é nada novo. Numa revisdo historica, Bradley (2006)
descreve a evolugdo de diferentes meios de simulagdo utilizados e os diferentes tipos de

simuladores atualmente disponiveis e apontam a simulagdo como um ambiente de
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aprendizado educacional seguro e solidario, permitindo o desenvolvimento de habilidades
com a garantia de que os erros cometidos ndo repercutiram em maleficios para outras pessoas
(BRADLEY, 2006). Woods e Rosenberg (2016), num artigo de revisdo sobre metodologias
de ensino possiveis de serem utilizadas numa sala de aula, enfocaram a importancia da
simulacdo para o aprendizado (WOODS; ROSENBERG, 2016).

Apesar da simulacdo ja estar amplamente difundida, especialmente no ensino médico, sua
efetividade foi discutida por Bewley e O’Neil (2013) que concluiram que os trabalhos
apresentados na literatura ndo permitem afirmar que toda simulacdo na area médica pode ser
considerada efetiva. Ressaltaram o0s principios basicos da simulacdo: treinamento de
habilidades complexas, com menor custo e maior seguranca para o paciente (BEWLEY;
O’NEIL, 2013). Noutra revisdo bibliografica, Mundell et al. (2013) parcialmente
concordaram com Bewley e O’Neil (2013) sobre a efetividade da simulagdo, aqui relacionada
especificamente com o ensino do SBV. Mundell et al. (2013) ressaltaram que os trabalhos
sobre simulacdo no SBV sdo amplamente favoraveis ao uso da simulacdo. No entanto, eles
criticam esses trabalhos que normalmente comparam a intervencdo, simulacdo em SBV, com
um controle passivo, que ndo exercia nenhuma atividade. Apontaram ainda que ha escassez de
pesquisas abordando o custo dos programas de treinamento simulado e sua associagdo com
efetividade. Ressaltaram ainda o fato de que o resultado final, sobrevida do paciente, ainda
ndo foi amplamente demonstrado (MUNDELL et al., 2013). Sahu e Lata (2010) noutro artigo
de revisdo comentaram as diversas ferramentas de simulacdo disponiveis para se ensinar e
realizar as manobras de RCP, indo desde programas computacionais a manequins de alta
fidelidade, mas ndo entraram propriamente no mérito da eficacia dos métodos (SAHU;
LATA, 2010).

Cheng et al. (2015) demonstraram numa reviséo de trabalhos sobre manequins de alta e baixa
fidelidade no ensino do suporte avangado de vida que o uso de manequins de alta fidelidade
esteve associado com aumento moderado da performance (habilidade) dos participantes
(CHENG et al., 2015). No entanto, estes manequins de alta fidelidade sdo muito mais caros
que os de baixa fidelidade e ndo estdo amplamente disponiveis. Com esta visao, Iglesias-
Vazquez et al. (2007) realizaram estudo avaliando a custo-efetividade do uso de manequins
de nova geracdo de alta fidelidade. O curso que utilizou os manequins de ponta teve maior

taxa de aprovagdo, mas com custo por estudante muito maior. Estudantes que passaram pelo
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curso convencional tiveram custo/estudante de €392, ao passo que estudantes do curso com
manequins modernos foi de €1.320. Destacaram o problema de que esses manequins ndo sao
amplamente acessiveis (IGLESIAS-VAZQUEZ et al., 2007). Com a mesma preocupacio de
custo, procurando uma maneira barata e que pudesse ser amplamente utilizada, Drajer (2011)
propds um manequim autoconstruido de baixo custo que poderia ser utilizado para treinar
manobras de compressdo torécica de forma disseminada em programas de formagdo em
massa (DRAJER, 2011). Van Raemdonck et al. (2014) tiveram a mesma preocupacdo das
despesas dos programas de treinamento e compararam quatro opcdes de cursos de baixo custo
que poderiam ser utilizados para o ensino de adolescentes escolares encontrando bons
resultados em todas as modalidades, mesmo quando 0s manequins nao estavam disponiveis.
Enfatizaram que o importante seria o papel do instrutor e do feedback, mas todos o0s grupos de
seu trabalho receberam feedback ndo existindo controle sem feedback (VAN RAEMDONCK
et al., 2014). Sobre a importancia do feedback, Nolan (2014) em um trabalho de revisédo
avaliou o feedback em tempo real, encontrado em manequins modernos, constatando que o
mesmo € capaz de melhorar a qualidade das RCP (NOLAN, 2014), e Levett-Jones e Papkin
(2014) noutro trabalho de revisdo sobre o uso do “debriefing” em simulag¢do encontraram 10
trabalhos de qualidade permitindo concluir que o mesmo consiste num importante
componente do “simulation-based learning” (LEVETT-JONES; LAPKIN, 2014). O conceito
de debriefing foi traduzido por Almeida et al. (2016) com uma sessdo de discusséo reflexiva,
em que os participantes e o professor retomam os fatos positivos e as areas de melhoria
transcorridas no cenario, sempre estabelecendo a relacao entre a teoria e a pratica (ALMEIDA
etal., 2016).

Lundberg e Korndorffer (2015) apontaram a simulacdo como uma ferramenta para se alcancar
qualidade e seguranca dentro dos sistemas de saide (LUNDBERG; KORNDORFFER, 2015).
O mesmo foi apontado por Smith et al. (2013) ressaltando a importancia da simulacdo
realistica no treinamento de equipes como forma de melhorar a seguranca dos pacientes
(SMITH et al., 2013). Com a mesma finalidade de melhoria da qualidade e eficiéncia dos
sistemas de salde, Gaba (2007) e Gaba et al.(2018) apontam para a necessidade de continuo e
sistematico treinamento para os profissionais de salde, as equipes e o0s sistemas, tendo a
simulacdo papel essencial para se alcancar este fim (GABA, 2007; PAIGE; FAIRBANKS;
GABA, 2018). Datta et al. (2012) apontam a importancia da simulacéo nos diferentes estagios

da pratica médica, como graduagdo, pos-graduacdo e educacdo continuada, sendo uma
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importante fonte de reflexdo e reducdo de erros, minimizando 0s riscos para 0s pacientes
(DATTA; UPADHYAY:; JAIDEEP, 2012). No entanto, Cox et al. (2015) apontaram uma
caréncia de trabalhos que avaliassem a simulacdo quanto sua eficdcia em se alcancar a
seguranca do paciente, seu objetivo final, o nivel 4 de Kirkpatrick (COX; SEYMOUR,;
STEFANIDIS, 2015). Num trabalho de revisdo Perkins (2007) fizeram um levantamento
histérico do uso da simulag&o no ensino e aprendizado da RCP e também utilizaram o sistema
de classificacao de resultados de Kirkpatrick como ferramenta para se avaliar os trabalhos em
simulacdo e ressaltaram a dificuldade em se conduzir um trabalho que alcancasse o nivel 4, ja
que existem mualtiplos fatores de confusdo (mudancas nas diretrizes de ressuscitagdo,
equipamentos e pessoal, dificuldade de separar a simulacdo de outras intervencoes
educacionais) (PERKINS, 2007).

24 DISSEMINAQAO DO SUPORTE BASICO DE VIDA

Gonzalez et al. (2013) e Tallo et al. (2012) descrevem o SBV como procedimentos basicos de
emergéncia, objetivando o atendimento inicial do paciente vitima de parada
cardiorrespiratéria (GONZALEZ et al., 2013; TALLO et al., 2012). RCP € uma medida capaz
de potencializar a sobrevida das pessoas em casos dramaticos, cujo resultado,
inevitavelmente, seria o 6ébito (HASSELQVIST-AX et al., 2015). Madl e Holzer (2004)
estudando alteracBes cerebrais de vitimas socorridas ap6s parada cardiorrespiratoria
constataram que o tempo transcorrido de parada é inversamente proporcional a chance de
sobrevida (MADL; HOLZER, 2004). Por outro lado, a RCP tem o potencial de prolongar este
periodo de sobrevida, enquanto o adequado socorro ndo chega, desde que realizada
adequadamente (KLEINMAN et al., 2015; MADL; HOLZER, 2004).

A importancia do ensino do SBV para leigos e a populacdo em geral foi proposta por
Hasselgvist-Ax et al. (2015) que demonstraram maior sobrevida quando as manobras de
reanimacao foram iniciadas no ambiente pré-hospitalar, antes da chegada dos pacientes em
parada cardiaca no hospital. A sobrevida de 30 dias destes pacientes foi bem maior (Odds
Radio 2,15x), sendo ainda maior quando iniciadas mais precocemente (HASSELQVIST-AX
et al., 2015). Com este mesmo enfoque, Cartledge et al. (2016) estudaram o ensino da
populacdo num ambiente pré-hospitalar. Num trabalho de revisdo selecionaram 26 estudos
sobre treinamento de familiares de pacientes cardiacos de alto risco ndo encontrando

beneficio para os pacientes (talvez pelo pequeno nimero de eventos adversos registrados),
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mas encontrando que os familiares eram capazes de executar o SBV de forma adequada e com
baixo nivel de ansiedade (CARTLEDGE et al., 2016). Cho et al. (2010), também encontraram
aumento da disposicdo e da confianca para realizarem as manobras de reanimacdo quando
leigos foram treinados em SBV (CHO et al., 2010).

Alguns autores estudaram o nivel de conhecimentos sobre SBV na populacdo leiga e em
profissionais de salde encontrando um baixo nivel de conhecimentos e habilidades. Dixe e
Gomes (2015) demonstraram baixo nivel de conhecimentos sobre o SBV ao pesquisar leigos
portugueses, enfatizando a necessidade de cursos para formacdo dos mesmos (DIXE;
GOMES, 2015). Pérgola e Araujo (2008) estudando uma amostra leiga populacional de Séo
Paulo encontrou baixo de nivel de conhecimentos sobre o SBV e concluem que isto afetaria a
adequada realizacdo das manobras de ressuscitacio (PERGOLA; ARAUJO, 2009).
Gebremedhn et al. (2014) encontraram baixo nivel de conhecimentos e habilidades entre
profissionais de salde que trabalhavam num hospital em Gondar, Etiopia
(GEBREEGZIABHER GEBREMEDHN et al., 2017). Nambiar (2016) também encontrou
baixo nivel de conhecimentos sobre SBV e suporte avancado de vida entre profissionais de
satide, incluindo médicos, na regido de Kerala, na India, preconizando a criagcdo de um
programa de educagdo continuada (NAMBIAR; NEDUNGALAPARAMBIL; ASLESH,
2016). Tambem trabalhando com leigos Boet et al. (2017) ensinaram o SBV através de duas
técnicas “mastery learning” e o “team based learning” avaliando aquisi¢do ¢ retengdo de
conhecimentos e habilidades encontrando igualdade entre os dois métodos na aquisicdo e

retencao apds quatro meses (BOET et al., 2017).

A disseminacdo do ensino do SBV foi proposta por Bohn et al. (2015). Em um artigo de
revisao estudaram sobre a importancia do ensino de SBV para a populacdo geral e destacaram
o0 papel das criancas, grande foco desta estratégia. Identificaram ainda diferentes maneiras de
abordagem para o ensino do SBV em criangas (BOHN et al., 2015). Calicchia et al. (2016)
também trabalhando com criangas, demonstraram que numa escola primaria na Italia elas
foram capazes de aprender o SBV, ainda que restem ddvidas a respeito da retencdo deste
conhecimento (CALICCHIA et al., 2016). Ja Salciccioli et al. (2017) investigaram 0 ensino
do SBV nas escolas de Londres e encontraram baixas taxas de ensino e a falta de desfibrilador
externo automatico (DEA) nas escolas para serem utilizados nas situa¢fes de emergéncia
(SALCICCIOLI et al., 2017). Nos Estados Unidos, Watanabe et al. (2017) demonstraram
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eficacia num programa para ensino do SBV inclusive com o uso do DEA para estudantes
secundaristas, através de cursos de 45 minutos durante as aulas de educacéo fisica, ressaltando
a necessidade de reeducacdo em intervalos curtos (WATANABE et al., 2017). Com este
mesmo enfoque, na Alemanha, Meissner et al. (2012) apontaram que 0s estudantes
adolescentes sdo um excelente publico para aprender o SBV sendo capazes de agir
prontamente nos casos de parada cardiaca. Preconizaram que o ensino do SBV seja difundido
para todas as escolas da Alemanha como parte das aulas de educacdo fisica ou ciéncias
(MEISSNER; KLOPPE; HANEFELD, 2012). Bakke et al. (2016) realizando entrevistas
numa populacdo norueguesa avaliaram o nivel de entendimento sobre o SBV e preconizaram
0 ensino universal destas habilidades para toda a populacdo como sendo de grande relevancia
para a sociedade (BAKKE et al., 2016). Ong (2011), por sua vez, cita que o simples
encorajamento da populacéo para a realizagdo das manobras de reanimacédo é insuficiente para
um desfecho favoravel se ndo forem associadas com manobras realizadas com alta qualidade
(ONG, 2011).

Friesen et al. (2015) citam que as evidéncias mostram que o treinamento de habilidades
basicas de SBV em uma comunidade seria uma intervencdo eficaz para melhorar a salde
publica, desde que os sistemas de salde sejam capazes de amparar todas as etapas deste tipo
de intervencdo (FRIESEN; PATTERSON; MUNJAL, 2015). O mesmo é apontado por
Kronick et al. (2015) que indicam como as condi¢Bes necessarias para se alcancar a sobrevida
do paciente, a necessidade de pessoas treinadas com equipamentos adequados, associadas a
protocolos dentro de um sistema organizado. Apontam a necessidade do rapido
reconhecimento pelo publico leigo de uma parada cardiaca e da desfibrilagdo nos primeiros
minutos, como condicBes necessarias para Se obter sucesso numa reanimacdo
cardiorrespiratéria (KRONICK et al., 2015).

2.5 ENSINO DO SUPORTE BASICO DE VIDA
Na revisdo sobre o SBV e a aprendizagem dos estudantes com o ato de ensinar e a
aprendizagem daqueles que receberam 0s ensinamentos ou instrucdes, diversos trabalhos

foram encontrados na literatura.

Voltando-se para o0 ensino do SBV dentro do ambiente universitario, alguns autores

demonstraram preocupacéo relacionada ao aprendizado do SBV entre estudantes de medicina.
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Lesnik et al. (2011) demonstraram que os estudantes que haviam previamente aprendido o
SBV, nos cursos de dire¢do, antes de entrarem na universidade, ndo tinham retencédo
satisfatoria do conhecimento (LESNIK et al., 2011). De Ruijter et al. (2014) demonstraram
que os estudantes de medicina apresentam baixa retencao das habilidades em SBV apo6s 1 a 2
anos de curso (DE RUNJTER et al., 2014), o mesmo ¢ apontado por Tipa et al. (2014) que
citam o baixo nivel de confianca na realizacdo das técnicas de reanimacédo entre estudantes de
medicina e leigos (TIPA; BOBIRNAC; DAVILA, 2010). Neste mesmo caminho, Abbas et al.
(2011) demonstraram que mesmo em estudantes considerados previamente treinados em SBV
0 desempenho cognitivo era baixo (ABBAS; BUKHARI; AHMAD, 2011). Lami et al. (2016)
também descreveram que os estudantes de medicina sdo mal preparados e inseguros nas
técnicas de reanimacdo e propuseram recomendacdes para melhorar este quadro citando como
um exemplo de boas praticas o “learning by teaching” como capaz de desenvolver e reter as
habilidades da reanimagdo (LAMI; NAIR; GADHVI, 2016). Ainda dentro deste enfoque,
Done e Parr (2002), utilizando metodologias de aprendizagem ativa, colocando o aprendiz no
centro da formacdo em SBV, encontraram bons resultados num modelo com grande
autonomia para o aprendizado dos estudantes (DONE; PARR, 2002).

A preocupagdo com aquisi¢do e retencdo dos conhecimentos em SBV em estudantes de
medicina esteve presente em Avisar et al. (2013) que demonstraram que a retencdo de
habilidades relacionadas ao SBV e a confianca dos estudantes de medicina de que haviam
aprendido caem apds um ano e sdo ainda piores apos dois anos (AVISAR et al., 2013).
Grzeskowiak (2006) também comparou a retencdo de conhecimentos e habilidades entre
estudantes do primeiro e do sexto ano de medicina e encontrou que 0s conhecimentos eram
melhores no primeiro e as habilidades melhores no sexto. Concluiu que cursos para melhorar
a retencdo deveriam ser anuais (GRZESKOWIAK, 2006). Por sua vez, Pande et al. (2014)
realizaram um estudo avaliando retencdo de conhecimentos e habilidades sobre 0 SBV em 42
estudantes do primeiro e segundo anos, observando o que considerou bom aprendizado e
retencdo apds o 2° ano, em relacdo ao estado inicial, embora tenha sido inferior ao observado
apos o 1° ano (PANDE et al., 2014). Ja Li et al. (2013) tiveram uma visdo mais positiva
demonstrando boa retencdo de habilidades ao realizar uma exposicéo tedrica seguida de uma
avalicdo pratica com feedback antes do treinamento de habilidades, como ferramentas de
ensino para estudantes de medicina (LI et al., 2013). Também de maneira positiva, Maia et al.

(2014) apontaram ganho de conhecimentos de estudantes recém-ingressos no curso de
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medicina ap06s passarem pelo curso de capacitacdo em SBV, no entanto, os autores ndo
adotaram um controle ou comparagao com outro método (MAIA et al., 2014).

As maneiras de ensinar o SBV foram demonstradas por outros autores. Karim et al. (2017)
demonstraram que workshop (oficina de trabalho) sdo mais efetivas que as aulas expositivas
em provedores de salde avaliados pelo Resusci Anne QCPR (KARIM et al., 2016). Com este
mesmo enfoque, Iserbyt et al. (2017) hipotetizaram que o conhecimento necessario para
ensinar ¢é diferente do necessario para realizar o SBV e introduziram um workshop sobre o
SBV para professores que posteriormente ensinariam criangas, sendo capaz de alterar o
comportamento destes professores e possivelmente afetar o desempenho das criangas
(ISERBYT et al., 2017). Por sua vez, Chilkoti et al. (2017) demonstraram que estudantes de
medicina do primeiro ano tiveram mais satisfacdo ao se adotar um modelo hibrido de ensino
do SBV utilizando o “Problem Based Learning” do que da maneira habitual com aulas
expositivas (CHILKOTI et al., 2016). J& Mahling et al. (2014) pesquisaram a importancia do
tamanho dos grupos de estudantes para ensino do SBV e ndo encontraram diferencas no
desempenho de grupos de até 8 estudantes por instrutor, embora as experiéncias tenham sido
mais intensas nos grupos menores, 0 que pode ser algo necessario para estudantes menos
experientes (MAHLING et al., 2014).

O aprendizado por pares foi tema de trabalhos que demonstraram uma visdo positiva desta
metodologia. Harvey et al. (2012) demonstraram boa aceitacdo para instrutores e aprendizes e
menor custo num programa de treinamento em SBV quando realizado por pares pelos
estudantes da area da saide (HARVEY et al., 2012). A aceitacdo também foi o foco de
Perkins et al. (1999) que descreveram um curso de 8h sobre SBV em que estudantes do
segundo ano treinavam seus pares do primeiro ano com grande aceitacdo e interesse de
ambos, mas o trabalho se ateve ao nivel 1 de Kirkpatrick de reagdo (PERKINS et al., 1999).
Philippon et al. (2013), em um estudo piloto, também demonstraram a eficacia do ensino
efetuado por estudantes de medicina para estudantes ndo médicos como uma forma de

disseminacdo do SBV, com boa aprendizagem dos ndo médicos (PHILIPPON et al., 2013).

O emprego dos estudantes de medicina na atividade de ensinar outros grupos foi tema de
pesquisa de Breckwoldt et al. (2007) que levaram estudantes do 5° ano do curso de medicina

para ensinar estudantes de escolas secundarias como parte do curriculo do curso e
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compararam o desempenho desses estudantes de medicina com outros dois grupos, um que
recebeu o ensinamento do SBV pelo modelo tradicional e outro que apds o treinamento
formal acompanhou uma unidade movel de emergéncia. O desempenho tedrico foi similar
entre 0S grupos, mas O grupo que ensinou obteve maior desempenho de habilidades
(BRECKWOLDT et al., 2007). J& Ribeiro et al. (2013) descreveram um trabalho em que
estudantes de medicina ensinaram o suporte SBV aos estudantes do ensino fundamental com
idade entre 13 e 15 anos utilizando-se de um kit comercial para ensino da reanimacéo
cardiorrespiratéria (um video produzido pela American Heart Association (AHA) e um
manequim inflavel), sendo utilizado um questionario com perguntas de multiplas escolhas
para avaliacdo do aprendizado e de retencdo dos ensinamentos apds 6 meses. Seu foco foi o
aprendizado dos estudantes secundaristas e ndo no grupo que ensinava, demonstrando que 0s
secundaristas apresentaram bom aprendizado e retencdo dos ensinamentos com os estudantes
de medicina. Ele cita como possiveis beneficios do ato de ensinar a reducéo da ansiedade dos
estudantes de medicina e o maior aprendizado (RIBEIRO et al., 2013). Também trabalhando
com escolares, mas ja com o enfoque em quem ensinava e nao em quem aprendia, Beck et al.
(2016) demonstraram ganho de conhecimentos e habilidades por estudantes de medicina ao
ensinaram criangas escolares num estudo randomizado com voluntarios do ultimo ano.
Realizaram um estudo caso e controle com 28 estudantes no grupo caso e 25 no grupo
controle. No entanto, o grupo caso, que sofreu a intervengdo de ensinar, recebeu um curso
sobre SBV antes de desempenhar a atividade docente o que pode ter contribuido para a
diferenca dos resultados encontrados. O grupo controle ndo recebeu nenhum treinamento ou
intervencdo antes de ser avaliado, sendo encaminhado para o ato de ensinar somente ap0s a
avaliacdo. Este trabalho apontou a importancia em se colocar programas de treinamento de
professor (teacher-training) como uma forma de se desenvolver habilidades de comunicacéo
entre os estudantes, algo considerado importante para o futuro médico (BECK et al., 2016). Ja
Fraga et al. (2012) realizaram trabalho onde ensinaram estudantes de medicina que depois
ensinaram a comunidade leiga. Neste trabalho, os estudantes receberam aulas didaticas, aulas
praticas e depois foram ensinar a comunidade. Os estudantes tiveram a percep¢do de que
houve maior entendimento do assunto e os integrantes da comunidade se sentiram melhor
capacitados ao final do curso. O autor aplicou um pré e pos-teste teorico. N&o se fez avaliagdo
de habilidades préaticas nos estudantes nem nos membros da comunidade ao final do curso
(FRAGA et al., 2012). Robak (2006) descreveu sua experiéncia na qual os estudantes de

medicina, numa atividade extraclasse, como voluntarios, ensinavam o SBV a pacientes que ja
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haviam sofrido ataque cardiaco (learning by teaching). O autor recomenda a técnica de
aprender ensinando como sendo factivel e bem aceita pelos estudantes, capaz de aumentar
conhecimentos sobre reanimacdo e DEA, embora o desenho do estudo tenha se restringido a
avaliacdo de reacdo de Kirkpatrick, sem realizacdo de avaliacbes que permitissem avaliar
outros niveis (ROBAK et al., 2006). Estes Gltimos trés autores claramente demonstram 0s
beneficios da atividade do aprender ensinando, sendo que em Robak (2006) e em Fraga
(2012) isto foi demonstrado através da avaliacdo de reacdo e em Beck (2016) e parcialmente

em Fraga (2012) através da avaliacdo do aprendizado, embora com criticas.

Apesar de existirem diversos trabalhos e grupos que estudam o SBV e as manobras de
reanimacdo, Rosoff e Schneiderman (2017) criticaram o fato das manobras de reanimacao
estar sendo colocadas como um fetiche e recebendo um nivel de atencdo e glamour muito
maiores que o merecido. Chama a atencdo para o baixo nivel de sucesso nas ocasifes em que
ocorrem fora do ambiente hospitalar e realizadas por leigos, bem como pelas limitacGes €ticas
da indicacdo da reanimacdo (ROSOFF; SCHNEIDERMAN, 2017).

Com a revisdo bibliogréafica realizada, percebem-se bons indicios, numa ideia geral, de que
para se ensinar é preciso aprender e que ensinando se aprende mais. Percebe-se ainda que o
uso da simulacéo no ensino médico é visto como uma ferramenta capaz de propiciar o ensino,
com seguranca para o paciente e, sendo empregada com parcimdnia, com capacidade de
reduzir custos. Da mesma maneira, percebe-se a importancia do atendimento das vitimas de
parada cardiaca num menor tempo possivel, o que potencializa a sobrevida, para tanto sendo
importante que este conhecimento alcance o maior nimero de pessoas da comunidade, sejam
profissionais de salde ou leigos, estando eles aptos para a acdo. Ainda com este enfoque
ressalta-se o papel dos estudantes do curso medico como multiplicadores e divulgadores do
conhecimento, sendo a metodologia do aprender ensinando ferramenta capaz de disseminar ao
mesmo tempo em que permite aprimorar o aprendizado. Diante disto, com a necessidade
iminente de se implantar uma escola médica em prol e pela comunidade local, capaz de
atender as demandas e interagir com o sistema de saude publico, com especial atencdo na
atencdo primaria e no ensino de urgéncia e emergéncia, centrada nos principios da andragogia
e com metodologias ativas de ensino, este projeto de pesquisa, extensdo e ensino tomou corpo

e foi realizado.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL
Investigar se o ato de ensinar favorece a aquisicdo de competéncias relacionadas ao SBV por

estudantes de medicina

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Capacitar e difundir entre os estudantes de medicina os conhecimentos e as técnicas
relacionadas ao SBV;

e Verificar experiéncias e conhecimentos prévios, avaliar a aprendizagem (teérica e
pratica) e a satisfacdo com as atividades relacionadas ao SBV, entre estudantes de
medicina gque realizaram a intervencao (ensinar) e estudantes que néo a realizaram;

e Verificar experiéncias e conhecimentos prévios, capacitar, avaliar a aprendizagem
(tedrica e prética) e a satisfacdo com as atividades relacionadas ao SBV, entre 0s
profissionais de saude das UBS e PSF.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido e aprovado no Comité de Etica e Pesquisa em Humanos da UFSJ sob
0 numero CAAE 52129115.3.0000.5151 (ANEXO A). Buscou-se garantir a integridade dos
principios da beneficéncia, ndo-maleficiéncia e autonomia. Os beneficios esperados para 0s
estudantes e profissionais de salde com sua participacdo na pesquisa, era a melhor
capacitacdo para a realizacdo das manobras de reanimacédo cardiopulmonar, bem como maior
retencdo do conhecimento ao longo do tempo, adquiridas através de metodologias ativas de
ensino. Os riscos apontados em decorréncia da participagdo na pesquisa eram o possivel
constrangimento durante a realizacdo das atividades propostas ou das avaliacbes. E como
forma de amenizar tais riscos, buscou-se a realizacdo das atividades avaliativas por apenas
duas pessoas (0 avaliador e o auxiliar) treinadas dentro do projeto. Ndo houve previséo de
situacdes que pudessem colocar em risco a salde ou a integridade fisica dos participantes.

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Desenhou-se um estudo de intervencdo do tipo quase experimental (BEWLEY; O’NEIL,
2013; FRYE; HEMMER, 2012), com um grupo caso e outro controle, avaliando-se o
desempenho dos estudantes por testes teéricos e praticos (cognitivos e habilidades), do tipo
pré e pos-intervencdo, onde a intervencdo foi o ato de ensinar outras pessoas. Os estudantes
também realizaram autoavalia¢do e foram avaliados por uma avalia¢éo global itemizada. Por

sua vez, as pessoas que aprenderam também foram avaliadas por testes tedricos e prético.

Os estudantes do segundo periodo do curso de medicina foram capacitados nas técnicas de
RCP seguindo os preceitos do SBV e posteriormente capacitaram profissionais de saude das
unidades de satde ministrando-lhes um curso tedrico e simulado sobre SBV (GONZALEZ et
al., 2013; KLEINMAN et al., 2015). Os estudantes foram subdivididos em grupos caso e
controle. O grupo de trabalhadores e profissionais de salde das unidades de salde,

genericamente chamados de profissionais de salde, constituiu-se num grupo unico.

4.2.1 POPULACAO
A amostra utilizada foi uma amostra de conveniéncia e consistiu da totalidade dos estudantes

do segundo periodo do curso de Medicina da UFSJ campus Dom Bosco, de cinco turmas
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subsequentes (com média de 20 estudantes por turma), no periodo de janeiro de 2015 a julho
de 2017.

Ja a amostra dos profissionais de saude, constituiu-se dos profissionais de satde das UBS e
PSF da cidade de Séo Jodo del Rei e microrregido (profissionais de salde: enfermeiros,
psicélogos, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de salde, agentes de endemias,
dentistas, técnicos da saude, motoristas de ambulancia; e leigos: atendentes, gerentes, servicos
gerais), sendo realizado o convite, por conveniéncia, a cerca 60 profissionais de salde por

turma, no periodo de janeiro de 2015 a julho de 2017.

4.2.2 CRITERIOS DE INCLUSAO
A. Estudantes:
i.  Estar regularmente matriculado no segundo periodo do curso de medicina da UFSJ,
campus Dom Bosco;
ii.  Consentir em participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE);
B. Profissionais de salde:
i.  Trabalhar nas unidades de salde utilizadas pelos estudantes;
ii.  Consentir em participar, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE);

4.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO (estudantes e profissionais de satide)
i. Debilidade fisica (definitiva ou temporéria) que comprometesse a realizacdo de
manobras de reanimacao;

ii.  Desisténcia em alguma etapa do estudo.

Um estudo piloto inicial demonstrou resultado muito positivo. Nele um grupo de 17
estudantes ensinou 32 profissionais de saude demonstrando ganho de conhecimentos e
habilidades. Os profissionais de salde por sua vez, demonstraram conhecimentos e
habilidades comparaveis a dos estudantes de medicina (VELOSO et al., 2016) (ANEXO B).

Para facilitar a compreensdo do leitor sera apresentado um fluxograma geral do desenho do

estudo (figura 2) e, na sequéncia, a descri¢do detalhada de cada etapa.
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92 ESTUDANTES ‘

ETAPA 1
Capacitagdoem SBV
e avaliagdes iniciais

CASO ETAPA 2 CONTROLE
53 ESTUDANTES 39 ESTUDANTES
Preparagao para ensinar o SBV Preparacao para ensinar o SBV
Ensino do SBV Reavaliacdes
150
PROFISSIONAIS DA Ensino do SBV
SAUDE 90
PROFISSIONAIS DA
Reavaliacdes SAUDE

240 PROFISSIONAIS DA SAUDE

Figura 2. Fluxograma geral do estudo

4.3 ETAPAS DA PESQUISA

43.1ETAPA 1

Inicialmente, a todos os estudantes do segundo periodo do curso de medicina da UFSJ,
campus Dom Bosco, conforme estabelecido no curriculo do curso, foram ensinadas as
técnicas e teorias relacionadas a RCP, 0 SBV (GONZALEZ et al., 2013; KLEINMAN et al.,
2015), durante 0 mddulo do Sistema Cardiorespiratorio. Tais aulas eram baseadas nos
ensinamentos atualizados da AHA, publicados na revista Circulation em 2015 (KLEINMAN
et al., 2015), ministradas por uma professora egressa do curso Advanced Cardiologic Life
Suport (ACLS). As aulas consistiam na apresentacdo interativa do assunto com simulagdo no
laboratrio em manequins especificos para RCP. Foram 26 horas de aulas, com abordagem
também dos primeiros socorros em geral. Outras quatro horas se destinaram as avaliagoes,

tedrica e préatica.

No primeiro dia de aula os objetivos e as etapas da pesquisa foram explicados para 0s
estudantes e se solicitou o consentimento dos mesmos com a assinatura do TCLE

(APENDICE A). Todos os estudantes concordaram em participar e assinaram o TCLE. A
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seguir responderam um questionario de cinco itens sobre sua experiéncia prévia com SBV e
sua expectativa com as etapas a se realizarem (APENDICE C). Logo em seguida realizaram
teste tedrico pré-intervencdo contendo 20 itens de maultipla escolha com cinco alternativas
cada, que abordavam o assunto da RCP, que se constituiu no teste tedrico pré-intervencéo
(APENDICE C). A opcdo por adotar uma avaliacdo de 20 itens de mdltipla foi por
conveniéncia e seguiu os trabalhos de Meira Janior et al. (2016) e Michalaros (2010) que
também adotaram questionarios de 20 itens (MEIRA JUNIOR et al., 2016; MICHALAROS,
2010).

Apos isto se iniciaram as aulas do mddulo, propriamente ditas. Durante este periodo eles
puderam contar com o apoio da técnica do laboratorio e de estudantes monitores que ja
haviam passado por toda a atividade e foram aprovados numa selecdo interna para monitoria,
além de ter acesso espontdneo ao laboratorio de simulacdo. Os estudantes, ao final da
capacitacdo, realizaram uma avaliacdo tedrica somativa dentro do modulo, que, por ser
diferente entre as turmas que participaram da atividade ndo foi considerada dentro do estudo.
No mesmo dia da avaliacdo tedrica, os estudantes realizaram no laboratorio de simulacao,
uma avaliacdo prética, através de simulacdo, atuando como socorrista Gnico de uma vitima,
um manequim de baixa fidelidade (DATTA; UPADHYAY; JAIDEEP, 2012), em parada
cardiorrespiratoria, fora do ambiente hospitalar, dispondo de um DEA de treinamento e de
uma unidade de ventilacdo bolsa-valvula-méascara. A estacdo tinha duracdo média de sete
minutos. O manequim utilizado nas avaliacbes praticas foi do modelo Resusci Anne QCPR,
(LaerdalMedical, Stavanger, Noruega). O avaliador foi outro professor, também egresso do
ACLS, mas que ndo participou das aulas de capacitacdo dos estudantes. Na avaliacdo pratica
utilizou-se de checklist constituido por 17 itens (APENDICE H) (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2015; BHANJI et al., 2010). Ao final da estacdo, o estudante recebeu
feedback apreciativo pelo avaliador (AMARAL; DOMINGUES; BICUDO-ZEFERINO,
2007; RAMANI; KRACKOV, 2012). Toda a atividade prética foi filmada.

432 ETAPA 2

Os estudantes foram divididos em dois grupos: o grupo caso (53 estudantes provenientes de 3
turmas) e o grupo controle (39 estudantes provenientes de 2 turmas). Toda fase de coleta do
estudo ocorreu durante dois anos e meio (janeiro de 2015 a julho de 2017), envolvendo cinco

turmas diferentes de estudantes que foram alocadas por conveniéncia alternadamente nos
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grupos caso-controle-caso-controle-caso, respectivamente. Como as atividades e avaliagOes
foram parte do curriculo médico, ndo foi possivel randomizar os estudantes em grupos caso e
controle dentro de uma mesma turma, porque gerariam diferentes condicdes entre 0s
aprendizes, interferindo nas correspondentes avaliagdes somativas do médulo. N&o houve
mudanca dos professores que ensinaram e avaliaram os estudantes durante o periodo do

estudo.

4.3.2.1 Grupo caso

Apo6s 30 a 45 dias da avaliacdo prética, os estudantes do grupo caso (figura 3), agora
subdivididos em grupos de quatro a nove estudantes (correspondente a divisdo de pequenos
grupos em que o médulo didatico normalmente ocorre), foram orientados a treinar, ensinando
conhecimentos e habilidades aprendidas sobre SBV a profissionais de satude das UBS em que
estagiavam. Cada subgrupo de estudantes recebeu a tarefa de ensinar os conhecimentos e
habilidades relacionadas ao SBV a grupos de 10 a 25 pessoas (numa relacdo
pessoas/estudante que variou de 4,5 a 1,5) durante dois turnos de quatro horas cada, em duas
semanas subsequentes. Para isto, foi sugerida uma distribuicdo do tempo entre teoria e pratica
com 0S manequins e se solicitou que 0S grupos preparassem cartazes para divulgacdo e
folhetos contendo informacdes basicas sobre 0 SBV que seriam distribuidos aos participantes
do curso durante as aulas. Na atividade de ensinar, os estudantes puderam contar com ao
menos um manequim de baixa fidelidade, um DEA e um dispositivo bolsa-valvula-méascara.
Possuiram ampla autonomia para escolher a melhor maneira de apresentarem o conteudo
durante o curso, devendo seguir uma distribuicdo temporal que abrangesse teoria e simulagao
com os manequins. Um professor observador acompanhou e avaliou a atividade discente
(avaliacdo global itemizada de 9 itens, com respostas em escala Likert: de 0 a 10, indo de
clareza e objetividade, seguranca na apresentacao, habilidades praticas, ética, cuidado com os
materiais do curso, competéncia para ensinar, habilidades de relacionamento interpessoal com
os colegas, com os aprendizes do curso e com os profissionais de salde da unidade bésica
onde estavam alocados (APENDICE F) (DOMINGUES; AMARAL; BICUDO-ZEFERINO,
2009). O professor, conhecedor das técnicas de reanimagdo, foi orientado a so interferir na
atividade dos estudantes caso 0s mesmos estivessem agindo em desacordo com o0s
ensinamentos preconizados. Ainda, se fosse intervir, deveria ser cuidadoso para ndo interferir

na credibilidade dos estudantes frente aos participantes.
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O grupo caso, ap6s 15 a 30 dias do término do curso ministrado (60 a 75 dias da primeira
avaliacdo pratica), realizou o teste tedrico pos-intervencdo de 20 itens, igual ao teste pré-
intervencdo, mas com os itens dispostos numa ordem diferente (APENDICE E), e a segunda
avaliacdo pratica, igual & primeira com checklist (APENDICE H). Por fim, realizaram uma
autoavaliacdo abordando sua atuacdo nas aulas e seu desempenho na atividade de ensinar,
num total de 14 itens com opcao de resposta em escala Likert de 1 a5 (APENDICE G).

Tanto a autoavaliacdo como a avaliacdo global itemizada tiveram peso 10 cada, a fim de se
facilitar os calculos e as comparacgdes. Estudantes e professores observadores desconheciam a

divisdo das turmas em grupos caso ou controle.

GRUPO CASO

ENSINAR
Profissionais
de saude das

Capacitacao
SBV

UBS

60 a 75 dias

30 a 45 dias

Grupos £

Bl — 4 a 9 estudantes o
% PREPARACAO + 1 observador _

Avaliagdo global itemizada
Observador externo

Laboratdrio de simulacdo Unidade Basica de Saude

Figura 3: llustracdo esquematizando as diversas etapas envolvidas no grupo de estudantes que
constituiu o grupo caso
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4.3.2.2 Grupo controle

O grupo controle (figura 4) recebeu os mesmos ensinamentos sobre SBV que o caso, fazendo
0 teste tedrico pré-intervencdo e a primeira avaliacio pratica (APENDICES C e H). Este
grupo, assim como o grupo caso, foi orientado e se certificou que elaborasse cartazes e
folhetos explicativos sobre o SBV, trabalhando em pequenos grupos na sua execucdo. Esta
atividade preparatoria ndo teve o tempo dispendido pelos estudantes quantificado. Tal
atividade foi curricular e o desempenho e a qualidade do material criado foi avaliado por um
professor externo, sendo pontuada somativamente dentro do médulo. Apds 50 a 70 dias da

primeira avaliacdo préatica (tempo similar ao realizado pelo grupo controle), realizou nova
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avaliago tedrica (teste tedrico pos-intervencio) (APENDICE E) e a segunda avaliacdo pratica
(APENDICE H). Ambas as avaliacdes iguais as primeiras, como no grupo caso. Uma semana
apos serem reavaliados ensinaram o SBV aos profissionais de saude das UBS (profissionais
de saude e leigos) (crossover), sendo avaliados pelo professor observador (avaliacdo global

itemizada). Feito isto, realizaram a autoavaliacio (APENDICE G), como no grupo caso.

GRUPO CONTROLE

ENSINAR
Profissionais
de satude das

Capacitagdo
SBV

UBS

50 a 70 dias apds

Grupos
4 a 9 Estudantes

|

Estudantes
39

o

+ 1 observador

a

PREPARACAO

Avaliagéo global itemizada
Observador externo

Unidade Basica de Saude
Laboratério de simulacdo

Figura 4: llustracdo esquematizando as diversas etapas envolvidas no grupo de estudantes que
constituiu o grupo controle.

tedrico
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tedrico
23 avaliagdo pratica
com feedback
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Teste pos-intervengdo
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Todas as atividades dos estudantes ocorreram de forma curricular e foram realizadas dentro

do horério e calendario escolar. Um Unico avaliador acompanhou todas as avaliacdes praticas.

4.3.2.3 Profissionais de satde das UBS

Os profissionais de salde das UBS e PSF, profissionais de satde (enfermeiros, psicologos,
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de salde, agentes de endemias, dentistas,
técnicos da salde, motoristas de ambulancia) e leigos (atendentes, gerentes, servicos gerais),
foram pessoas indicadas pelo sistema de satde publico local como sendo pessoas interessadas
em realizar os cursos sobre SBV que seriam ministrados pelos estudantes do curso de
medicina da universidade e que espontaneamente concordaram em participar. Essas pessoas
foram orientadas sobre a pesquisa e 0 curso que ocorreria em dois turnos de quatro horas, com
um terceiro turno correspondendo a avaliacdo tedrica e pratica, num total aproximado de 10
horas (figura 5) (LEE et al., 2016; PERKINS et al., 1999). Essas atividades ocorreram

preferencialmente dentro das préprias unidades de saude, durante o horério de trabalho, sendo
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liberadas das atividades laborais para a participagdo no curso, como atividade de capacitacéo.
Ap6s os esclarecimentos iniciais foram convidadas a assinarem o TCLE (APENDICE B) e
logo em seguida a responderem o questionario de cinco itens sobre sua formacéao profissional
e a sua experiéncia prévia relacionada ao SBV (APENDICE D). Na sequéncia, responderam
ao teste tedrico pré-intervencdo constituido de 20 itens de multiplas escolhas, com cinco
alternativas, abordando a RCP (0 mesmo teste pré-intervencdo dos estudantes) (APENDICE
D). S6 entdo, propriamente, 0 curso se iniciou. As atividades, tedrica e préaticas, simuladas
foram filmadas. No terceiro dia, sem a presenca dos estudantes, realizaram as avaliacGes: 0
teste tedrico poés-intervencdo (0 mesmo do teste pré-intervengdo, mas com as questdes
dispostas numa ordem diferente) (APENDICE E) e a avaliacdo pratica constituida da
simulacdo de uma estacdo em que deveriam prestar o atendimento como Unico socorrista a
uma vitima em parada cardiaca. Puderam contar com o DEA de treinamento e o dispositivo
bolsa-valva-mascara. A estacdo foi avaliada através de o checklist de 17 (o mesmo que foi
utilizado nos estudantes) (APENDICE H) e se encerrou com o feedback apreciativo dado ao
participante. Os concluintes do curso de RCP receberam certificado da UFSJ (APENDICE 1).
O teste tedrico pos-intervencdo e a avaliacdo pratica ocorreram entre 10 e 20 dias ap0s o teste

tedrico pré-intervencao e o treinamento.
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Figura 5: llustracdo esquematizando as diversas etapas envolvidas no grupo dos profissionais de satde
da UBS
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O mesmo e Unico avaliador foi o responsavel por todas as avaliagdes praticas (estudantes e
profissionais de satde) que, por sua vez, foram realizadas no manequim Resusci Anne QCPR

(LaerdalMedical, Stavanger, Norurega).

4.4 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados no software IBM SPSS Statistic versdo 20. As variaveis foram
testadas quanto a normalidade através do teste Shapiro-Wilk. Variaveis independentes
paramétricas foram comparadas pelo teste T de Student e as ndo paramétricas pelo teste Mann
Whitney. J& nas variaveis pareadas paramétricas utilizou-se o teste T de Student para amostras
pareadas e nas variaveis ndo paramétricas a prova T de Wilcoxon. Considerou-se diferenca

estatisticamente significante quando p<0,05.
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5 RESULTADOS
5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Noventa e dois estudantes do 2° periodo do curso de medicina da UFSJ participaram do
estudo. A idade dos participantes variou de 17 a 32 anos com média de 20,4 anos + 2,1anos
(desvio-padrdo). Em relacdo ao sexo, predominaram mulheres (34% homens e 66%
mulheres). Foram estudantes provenientes de cinco turmas diferentes. Trés turmas (53
estudantes) constituiram o grupo caso (média etaria: 20,6 £ 2,4anos, 40% homens e 60%
mulheres) e duas turmas (39 estudantes) o grupo controle (média etaria: 20,1 £+ 1,7anos, 26%
homens e 74% mulheres). A distribuicdo entre 0s sexos nos grupos caso e controle ndo
demonstrou diferenca estatistica (x*= 0,161 e p=0,186) (tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo etaria e entre os sexos dos participantes e nimero de concluintes de todas as
etapas

n Idade (anos) Mulheres (%) Homens (%)  Concluintes (n)
XS
(min-max)
Estudantes 92 20,4+2,1 66 34 69
(17-32)
Caso 53 20,6+2,4 60 40 34
(17-32)
Controle 39 20,1+1,7 74 26 35
(18-28)
Profissionais 240 40,9+10,3 71 29 150
de salde (19-66)

XS — média + desvio padrao
min-max — valores minimo e maximo
Concluintes — pessoas que participaram de todas as etapas

O numero de estudantes variou nas diferentes etapas e avaliacdes realizadas, que ocorreram
em dias variados. Dos 53 estudantes do grupo caso, 34 participaram de todas as atividades
realizadas. O teste tedrico pré-intervencdo da primeira turma deste grupo, 17 estudantes, foi
excluido por n&o ter sido realizado na padronizacao apresentada no APENDICE C (destes 17
estudantes, uma ndo se matriculou na disciplina envolvida no ato de ensinar, ndo realizando a
intervencdo com os demais). As outras duas auséncias se deram por uma aluna transferida e
outra que faltou nas atividades de reavaliacdo apds a intervencao, totalizando 19 perdas. Ja
dos 39 estudantes do grupo controle, 35 participaram de todas as etapas, sendo que dos quatro
ndo concluintes, trés sairam do curso e o0 quarto entrou no curso, todos atraves de
transferéncias entre cursos de medicina. Portanto, entre os estudantes, foram condi¢fes de ndo
participacdo de todas as etapas da atividade: a ndo padronizagdo inicial do pré-teste, a
transferéncia de estudantes entre universidades, fato que ocorre normalmente no segundo

periodo do curso; e, 0 ndo comparecimento do mesmo na ocasido das avaliagdes (figura 6).
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92
ESTUDANTES

CASO TOTAL DE CONTROLE
53 ESTUDANTES | ESTUDANTES 39 ESTUDANTES

17 da 12 turma ndo fizeram o ‘ 3 transferidos para outra
teste tedrico pré-intervencao |
PERDAS .
. 19 4 ;
1 transferiu 1 transferido para esta escola
1 faltou ;
CASO CONCLUINTES CONTROLE
34 ESTUDANTES 35 ESTUDANTES

Figura 6. llustracdo demonstrando o motivo para a perda de estudantes nos grupos caso e controle

Inicialmente, 240 profissionais de saude das UBS (média etaria: 40,9 + 10,3anos, 29%
homens e 71% mulheres) participaram de a0 menos uma das etapas do estudo (tabela 1),
sendo 65 agentes comunitarios de salde (27%), 60 técnicos de enfermagem (25%), 43
motoristas (18%), 24 profissionais de nivel superior (enfermeiros, dentistas, assistentes
sociais, psicologos e pedagogos: 10%) e 48 outros profissionais de nivel médio e fundamental
(atendentes, gerentes, servicos gerais, agentes de endemias, técnicos da salde: 20%) (tabela
2). Destes 240 profissionais de satde das UBS, 150 foram treinados pelos estudantes do grupo
caso e 90 treinados pelos estudantes do grupo controle, participando ao menos de uma das

atividades propostas (tabela 2).

Dos 240 profissionais de satde da UBS, 150 pessoas participaram de todas as etapas. Como
eram voluntarios e as atividades ocorreram em trés dias diferentes, 90 pessoas ndo concluiram
todas as atividades propostas. Dentre os motivos que foram perceptiveis para a ndo conclusédo
de todas as atividades foram: razOes pessoais, desisténcia, presenca de feriados/ponto
facultativo de trabalho sem prévio agendamento na ocasido das avaliagdes e a ndo liberacdo
de trabalho/plantdo nos dias de avaliacdo pela chefia imediata. Todas as avaliagdes que foram
realizadas pelos estudantes e pelos profissionais de saide, mesmo que o individuo ndo tenha
participado de todas as atividades propostas, entraram nos calculos apresentados na medida

em que isto foi possivel. A distribuicdo do cargo ou profissdo desses profissionais de saude
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divididos entre os que foram treinados pelos grupos caso e controle estd apresentada na tabela
2.

Tabela 2. Distribuicdo dos profissionais de salde segundo seus cargos, que participaram de alguma das
etapas da pesquisa e que participaram de todas as etapas da pesquisa, divididos entre os que foram
treinados pelos estudantes dos grupos caso e controle

Participaram de alguma das etapas

Participaram de todas as etapas

Cargo Treinados Treinados Total Treinados Treinados Total

caso controle n (%) caso controle n (%)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Agentes comunitarios de 60 (40,0) 5 (5,6) 65 (27,0) 44 (46,8) 0(0) 44 (29,3)

salde

Técnicos de enfermagem 23(15,3) 37(41,1) 60(250) 15(16,0) 22(39,3) 37(24,7)

Motoristas 24 (16,00 19(21,1) 43(17,9)0 15(16,0)0 15(26,8) 30(20,0)

Nivel superior?® 14(9,3) 10(11,1) 24 (10,0 6 (6,4) 6 (10,7) 12 (8,0)

Nivel médio e fundamental® 29 (19,4) 19(21,1) 48(20,0) 14(14,8) 13(23,2) 27 (18,0)

Total (100%) 150 90 240 94 56 150

% Profissionais de nivel superior (enfermeiros, dentistas, assistentes sociais, psicélogos e pedagogos)
® Qutros profissionais de nivel médio e fundamental (atendentes, gerentes, servicos gerais, agentes de
endemias, técnicos da salde)

5.2 EXPERIENCIAS PREVIAS EM SBV

A experiéncia prévia e as expectativas dos estudantes e dos profissionais de satde foram
avaliadas logo antes do inicio do curso, conforme a tabela 3. Caso e controle tiveram
treinamento prévio e realizaram cursos extraclasse sobre SBV em numeros similares
(%*=0,103, p=0,748 ¢ %*=0,745, p=0,388, respectivamente). Entre os estudantes, nenhum
relatou ter vivenciado uma situacdo de parada cardiopulmonar real.

Tabela 3. Experiéncias prévias em SBV entre estudantes (caso e controle) e profissionais de saude
das UBS

Respostas Caso (%) Controle (%)  Total (%) Profissionais de saude
(n=53) (n=39) (n=92) (%) (n=240)

Treinamento Sim 12 (24) 10 (27) 22 (25) 112 (51)
prévio sobre Né&o 38 (76) 27 (73) 65 (75) 109 (49)
SBV Ignorado 3 2 5 19
Cursos extras  Sim 5 (14) 8 (22) 13 (18) 84 (38)
sobre SBV Né&o 31 (86) 29 (78) 60 (82) 139 (62)

Ignorado 17 2 19 17
Manobras de Sim 0 0 0 50 (22)
RCP numa Né&o 36 (100) 37 (100) 73 (100) 177 (78)
situacdo real Ignorado 17 2 19 13

n (%)- numero absoluto (porcentagem dos valores validos)
Questionérios disponiveis nos APENDICES Ce D

Ja a experiéncia prévia dos profissionais de saude foi indagada questionando-os sobre o
aprendizado do SBV durante seu curso de formacéo profissional, o que teria ocorrido em 51%
dos participantes, e questionando-os se haviam realizado outros cursos sobre o SBV ap0és sua

formagéo, o que teria ocorrido em 38% dos mesmos. A distribuicdo do aprendizado do SBV
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durante a formacdo profissional entre os profissionais de salde que responderam ao
questionario foi: 20 (33,9%) dos 59 agentes comunitarios de saude, 54 (91,5%) dos 59
técnicos de enfermagem, 8 (19,5%) dos 41 motoristas, 16 (76,1%) dos 21 profissionais de
nivel superior (enfermeiros, dentistas, assistentes sociais, psicologos e pedagogos) e 10
(27,0%) dos 37 demais profissionais de nivel médio e fundamental. Ja o envolvimento numa
situacdo real de parada cardiorrespiratdria foi referido por: 7,9% dos agentes comunitérios de
saude (n=63), 44,0% dos técnicos de enfermagem (n=59), 9,7% dos motoristas (n=41), 38,0%
dos profissionais de nivel superior (n=21) e 10,8% dos demais profissionais de nivel médio e

fundamental (n=37).

5.3 MOTIVACAO E EXPECTATIVAS COM O CURSO DE SBV

A avaliacdo da motivacdo para a realizacdo do curso envolveu uma pergunta com cinco
opcoes de resposta em escala Likert de 1 (menos motivado) a 5 (mais motivado). A
intensidade da motivacao de cada grupo foi calculada pela média das respostas, sendo similar
nos grupos caso e controle, 4,6 (x0,6) e 4,2 (x0,9), respectivamente com p=0,064, nao
significativo. J& entre os profissionais de saude a média das intensidades de motivacédo
relatadas foi 3,8+0,9.

Tabela 4. Motivacdo relacionada ao curso de SBV entre estudantes (caso e controle) e profissionais
de saude das UBS

Respostas Caso Controle Total Profissionais
n (%) n (%) n(%) de saude
n (%)
1-desanimado 0 1(3) 1) 0
2- pouco motivado 0 0 0 5(2)
Motivacdo para  3- motivado 2 (6) 4 (11) 6 (8) 101 (45)
realizacdo do 4- muito motivado 11 (30) 16 (43) 27 (37) 56 (25)
curso 5- entusiasmo 23 (64) 16 (43) 39 (54) 64 (28)
Ignorado 17 2 19 14
Total 53 39 92 240

Tabela 5. Intensidade da motivacdo para a realizagcdo do curso sobre SBV entre estudantes (caso e
controle)

Grupo n Média (x+s) Valor p Mann Whitney
Caso 36 4,6 +0,6* 0,064
Controle 37 4,2 £0,9*

* Ndo paramétrico
Xxs — média + desvio padrao

Ja a expectativa relacionada ao curso de SBV foi uma pergunta que envolveu seis opg¢des de
resposta categdricas nominais conforme a tabela 6. Entre os estudantes (caso e controle) a

opcéo predominante foi a expectativa de se adquirir habilidades praticas com as atividades
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que se realizariam, ao passo que entre os profissionais de salde duas respostas se destacaram,
a expectativa de se adquirir habilidades préaticas e a expectativa de se ganhar autoconfianga.

Tabela 6. Expectativas relacionadas ao curso de SBV entre estudantes (caso e controle) e
profissionais de saude das UBS

Respostas Caso Controle Total Profissionais de satde
n (%) n (%) n(%) n (%)
Aporte teérico 0 13) 1(0) 19 (8)
Habilidade pratica 22 (63) 27 (71) 49 (67) 87 (38)
Expectativaem Autoconfianca 12 (34) 8 (21) 20 (27) 83 (36)
relacdo ao Maior seguranca 13 13 2 (3) 28 (12)
curso Certificacdo 0 0 0 1(1)
Outros 0 1(3) 1(1) 11 (5)
Ignorado 18 1 19 11
Total 53 39 92 240

5.4 DESEMPENHO DOS GRUPOS CASO E CONTROLE

O desempenho dos estudantes do grupo caso foi comparado com o do controle nas diferentes
avaliacOes realizadas durante as duas etapas do estudo (tabela 7). Fica evidente que, antes da
intervencdo, o0 grupo caso e controle tiveram desempenho similar nas avaliagdes teorica
(10,1+2,9 e 11,1+2,6, respectivamente, com p=0,137) e pratica (13,4+2,1 e 14,2+1,6,
respectivamente, com p=0,050). J& o grupo caso, apos sofrer a intervencdo de ensinar,
apresentou desempenho superior ao grupo controle nas avaliacGes teorica (16,4+1,7 e
15,0+2,3, respectivamente, com p=0,005) e pratica (15,3+1,2 e 14,4+1,4, respectivamente,
com p=0,001). A autoavaliagdo e a avaliagdo global itemizada ndo demonstraram alteragGes
significativas entre 0s grupos.

Tabela 7. Comparacdo entre o desempenho dos estudantes (caso x controle) nas avaliagdes teoricas,
praticas, autoavaliagdo e avaliagdo global itemizada durante as duas etapas do estudo.

Etapa Avaliacdo (valor maximo) Grupo n XS Valor p
1 Teste tedrico pré-intervencdo Caso 36 10,1+2,9 0,137¢
(20 pontos) Controle 37 11,1+2,6
1 1% avaliacdo prética Caso 53 13,4+2,1 * 0,050°
(17 pontos) Controle 38 14,2+1,6 *
2 Teste tedrico pds-intervencao Caso 34 16,4+1,7 0,005°
(20 pontos) Controle 37 15,0+2,3
2 22 avaliagéo prética Caso 50 15,3+1,2 * 0,001°
(17 pontos) Controle 36 14,4+1.4*
2 Autoavaliacéo Caso 50 8,6+0,8 * 0,671°
(10 pontos) Controle 37 8,6+0,6
2 Avaliagéo global itemizada Caso 53 9,4+0,6 * 0,086"
(10 pontos) Controle 36 9,1+0,6

* Nao paramétrico

X+s — média + desvio padrdo
° teste T Student

® teste de Mann Whitney
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A primeira avaliacdo pratica constituiu o teste pratico pré-intervencdo e a segunda avaliacdo

pratica o teste pratico pds-intervencao.

O desempenho dos estudantes nos grupos caso e controle nos testes também foi avaliado
através de analise pareada dos testes pré e pds-intervencao (tabela 8 e grafico 1). Os valores
encontrados demonstram que houve um incremento no desempenho cognitivo de ambos os
grupos (p<0,001 em ambos), independente da intervencdo, mas apenas no grupo caso ocorreu
melhora no desempenho pratico (p<0,001 no grupo caso e p=0,877 no grupo controle).

Tabela 8. Anélise pareada dos testes tedricos e praticos pré e pds-intervencdo dos grupos caso e controle e
da diferenca do desempenho nos teste pds e pré-intervencao entre 0s grupos caso e controle.

grupo n  Testepré Testepds Valorp Diferenca  Valor p da
XS XS poés-pré diferenca
intergrupos
Teste tedrico Caso 34 10,1+3,0 16,4+1,7 <0,001% 6,3+2,8
(20pontos)  Controle 35 11,2#2,6  150+2,3 <0,001% 3,8+2,5 <0,001°
Avaliacgdo pratica Caso 50 13,3+2,1* 15,3+12* <0,001° 2,1+2,0*
(17 pontos) Controle 36 14,4+16* 144+14* 0,877 0,0+1,6* <0,001°

* dados ndo paramétricos

xxs — médiatdesvio padrao

% teste T de Student pareado

®-prova T de Wilcoxon

°- teste T de Student amostras independentes
% teste de Mann Whitney
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Grafico 1. Analise pareada do desempenho tedrico (pré e pds-intervencdo demonstrando a diferenca
entre ambos, valor do teste= 20 pontos) dos grupos caso (n=34) e controle (n=35) e do desempenho
pratico (pré e pos-intervencdo demonstrando a diferenca entre ambos, valor maximo do teste= 17
pontos) dos grupos caso (n=50) e controle (n=36)
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5.5 DESEMPENHO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DAS UBS/PSF

O desempenho dos profissionais de saude no teste tedrico pré-intervengdo e na avaliacdo
pratica foi comparado com o de todos os estudantes (grupo caso + grupo controle).
Comparou-se 0 desempenho no teste tedrico pré-intervencdo e na avaliacdo pratica dos
profissionais de salde com os testes equivalentes dos estudantes como um Unico grupo.
Utilizou-se a primeira avaliacdo pratica realizada pelos estudantes. Ja a comparacdo dos
resultados no teste tedrico pos-intervencao e da variagdo do ganho tedrico (teste p6s menos
teste pre) foi feita de maneira separada com o grupo de estudantes caso e controle, visto que

o0s grupos diferiam quanto a intervencdo realizada (grafico 2 e tabela 9).
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Grafico 2. Comparacdao entre o desempenho dos profissionais de satde das UBS e dos estudantes (caso
mais controle) nas avaliagdes teoricas pré-intervencdo (valor do teste= 20 pontos) e préatica (valor do
teste= 17 pontos) e comparacgdo entre o desempenho dos profissionais de salde das UBS e o0s grupos
caso e controle nas avaliagdes tedricas pos-intervencéo (valor do teste= 20 pontos) e da diferenca entre
as avaliacOes tedricas pos e pré-intervencao entre 0s grupos.

Tabela 9. Comparagao entre o desempenho dos profissionais de satde das UBS com o dos estudantes

Avaliagéo Estudantes Profissionais de saide  Valor p
Grupo n XS n XS

Teste tedrico pré-intervencédo * a
(20 pontos) Todos 73 10,6+2,8 228 7,9+3,6 <0,001
Teste tedrico pés-intervengdo Caso 34 16,4£17 .~  <0001°
(20 pontos) Controle 37 15,0+2,3 166 134432 0,001°
Variacao tedrica Caso 34 6,3+2,8 0,229"

(teste pos - pré-) Controle 35  3,84#25 155 Sl 0,003"
Avaliagdo pratica (17 pontos) Todos 91  13,8+2,0* 162 11,7+£3,2* <0,001%

* N&o paramétrico

X+s — médiatdesvio padrdo
a- teste de Mann Whitney
b- teste T Student
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Dos 240 profissionais de satde das UBS, 155 realizaram o teste pré-intervencao e o teste pos-
intervencdo, sendo que desses a média do teste pré-intervencdo foi 7,9+3,6 e do teste pds-

intervencdo 13,3£3,2, ambos com distribuicdo ndo paramétrica e Wilcoxon com p <0,001.

Comparando-se o desempenho dos profissionais de saude das UBS pelo teste tedrico pds-
intervencao entre os ensinados pelo grupo caso e aqueles ensinados pelo grupo controle tem-
se que o teste de Mann Whitney ndo demonstrou diferenca significativa entre os dois grupos
com p=0,113. O mesmo ocorrendo na avaliacdo pratica p=0,833. Encontrou-se diferenca
significativa no pré-teste a favor daqueles que foram treinados pelo grupo controle e no ganho
teorico pelos que foram treinados pelo grupo caso (tabela 10).

Tabela 10. Comparacdo entre o desempenho dos profissionais de saude que foram treinados pelos
grupos caso e controle

Avaliacéo Profissionais de satde treinados x+s (n) Valor p
caso controle
Teste tedrico pré-intervencéo 7,4 +3 8% 8,6 +3,1 0,002%
(20 pontos) (138) (87)
Teste tedrico pos-intervencdo 13,8 £3,2* 12,6 £3,0* 0,113°
(20 pontos) (107) (59)
Ganho teérico 6,3 +4,1 3,8+3,0 <0,001°
(pOs-preé-teste) (99) (56)
Avaliacdo pratica 11,8 £3,0* 11,6 +3,5* 0,833°
(17 pontos) (103) (59)

* N&o paramétrico

xS — média + desvio padrao

% teste de Mann Whitney

®- teste T Student

5.6 PERCEPCAO

A percepcdo dos participantes, estudantes e profissionais de salde, apds a realizacdo das
atividades relacionadas ao SBV, no que se refere ao prdprio aproveitamento e as experiéncias
vividas, foi avaliada através de perguntas (APENDICE E) e as respostas estido demonstradas
nas tabelas 11 e 12 e no gréafico 3. O resultado dos estudantes encontra-se dividido nos grupos
caso e controle, sendo que o primeiro respondeu apds a experiéncia docente e o segundo antes
da mesma. Ao serem questionados sobre a capacidade de aplicarem o SBV numa situacéo
real 100% dos estudantes do grupo caso contra 73% dos estudantes do grupo controle
responderam positivamente (%°=10,4, p<0,001). J4 a0 serem questionados sobre a suficiéncia
das aulas para o aprendizado 94,1% dos estudantes do grupo caso consideraram suficiente
contra 89,2% do controle (x°= 0,55, p=0,675). J4 97,1% dos estudantes do caso se sentiram
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aptos a ensinarem outras pessoas apds a intervengdo, contra 62,2% do controle (%2:12,94,
p<0,001). Entre os profissionais de saude, 98,8% disseram que fariam outros cursos com
estudantes da universidade, ao serem questionados.

Tabela 11. Percepgdo dos grupos caso e controle e dos profissionais de salde apds passarem por

todas as atividades relacionadas ao SBV, perguntas com respostas dicotdmicas. Teste do »? entre 0s
grupos caso e controle

Grupo Grupo ® p Profissionai

caso* controle* s de satde*

(n=34) (n=37) (n=166)
Capazes de utilizar o SBV 34 (100) 27 (73,0) 10,4 <0,001 157 (94,6)
Aulas suficientes para o ensino 32 (94,1) 33(89,2) 0,55 0,675 143 (87,2)
Capazes de ensinar o SBV 33(97,1) 23 (62,2) 12,94 <0,001 139 (86,3)
Fariam outros cursos com os estudantes 164 (98,8)

*respostas afirmativas em nimero absoluto com porcentagem entre parénteses

A percepcdo quanto ao mais importante no curso teve como resposta predominante as aulas
praticas para os trés grupos (tabela 12). J& ao serem indagados quanto ao que poderia ser
melhorado, ndo houve um consenso entre 0s grupos.

Tabela 12. Percepcdo dos grupos caso e controle e dos profissionais de salide ap6s passarem por todas
as atividades relacionadas ao SBV, perguntas com respostas de multiplas escolhas, sendo apresentadas
as respostas mais prevalentes

Pergunta Respostas Grupo  Grupo controle*  Profissionais
caso* (n=37) de saude*
(n=34) (n=166)
Mais importante no curso As aulas praticas 29 (85,3) 32 (86,5) 118 (71,1)
O que poderia ser melhor Mais tempo de curso 13 (38,2) 4(10,8) 55 (33,1)
Mais manequins 6 (17,6) 9 (24,3) 15 (9,0)
Mais praticas 7 (20,6) 15 (40,5) 63 (38,0)
*resposta em niimero absoluto com porcentagem entre parénteses
® Grupo Caso  ® Grupo Controle Profissionais de satde

98.8

100
94.6 94,1 897
86,3 85,365
40,533 40,6 31
243
18,8
I 108 II 9

Pergunta 1  Pergunta2 Pergunta 3  Pergunta4  Pergunta$ Pergunta 5 Pergunta5 Pergunta 6
Respostal Resposta2  Resposta 3

Legenda:
Pergunta 1: Agora vocé se sente capaz de aplicar seus conhecimentos sobre o Suporte Basico de Vida numa situagdo de urgéncia? (S/N)
Pergunta 2: As aulas que recebeu foram suficientes para seu aprendizado? (S/N)
Pergunta 3: Apés seu aprendizado. vocé se considera capaz de ensinar outras pessoas sobre Suporte Basico de Vida? (S/N)
Pergunta 4: O que vocé acredita que tenha sido o mais importante no curso? Resposta: as aulas praticas
Pergunta 5: Durante as aulas que recebeu o que poderia ser melhorado?
Resposta: mais tempo de curso
Resposta: mais manequins
Resposta: mais pratica
Pergunta 6: Vocé faria outros cursos com os mesmos alumos da Universidade (S/N)

Gréfico 3. Demonstracédo grafica das respostas dos participantes (grupo caso, controle e profissionais
de saude) quanto a percepcao ap06s passarem pelas atividades realizadas relacionadas ao SBV
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6 DISCUSSAO

Como hipotetizado, os estudantes do grupo caso obtiveram desempenho cognitivo e de
habilidades em SBV superior aos estudantes do grupo controle, mensurado pelos testes
tedrico e pratico pré e pdés-intervencdo, demonstrando que a atividade didatica, o ato de
ensinar, contribuiu para aumentar o aprendizado dos estudantes de forma mais eficiente que

aulas expositivas com simulacdo seguidas de preparacdo de material didatico para aulas.

Na literatura revisada, outros trabalhos também encontraram resultados positivos ao
colocarem os estudantes de medicina no papel de educadores, ensinando as técnicas do SBV,
demonstrando ganho de habilidades pelos estudantes (BECK et al., 2016; BRECKWOLDT et
al., 2007). No trabalho de Beck et al. (2016) avaliou-se a capacidade didatica e habilidades
dos estudantes de medicina demonstrando superioridade do grupo que sofreu a intervencao
que foi ensinar o SBV aos secundaristas. Nesse trabalho ndo se avaliou 0 ganho cognitivo
relacionado com a atividade. No entanto, o grupo caso teve o ato de ensinar antecedido por
uma capacitacdo, um curso de quatro horas sobre SBV, que foi realizada por um instrutor. J&
0 grupo controle, que ndo passou pelo ato de ensinar, ndo recebeu a referida capacitagdo em
SBV, de modo que o grupo caso recebeu duas intervencdes e 0 grupo controle ndo recebeu
nenhuma. O desempenho superior do grupo caso pode ter sido tanto pela capacitacdo quanto
pelo ato de ensinar (BECK et al., 2016). J& Breckwolkt et al. (2007) demonstraram que 0
grupo envolvido na atividade didatica apresentou um desempenho de habilidades relacionadas
ao SBV superior aos outros dois grupos, um direcionado a estudar o SBV e o outro
direcionado para acompanhar unidades moveis de urgéncia. No entanto, os trés grupos
apresentaram desempenho cognitivo similar. Excetuando estes dois trabalhos, cuja
metodologia permitiu avaliar o nivel 2 de Kirkpatrick, os demais trabalhos encontrados,
utilizando estudantes na atividade de ensinar o SBV, avaliaram apenas o nivel 1, portanto,
apenas reacdo dos participantes (FRAGA et al., 2012; RIBEIRO et al., 2013; ROBAK et al.,
2006).

A capacitacdo em sala e laboratorio de habilidades demonstrou ser suficiente para melhorar o
desempenho cognitivo dos estudantes do grupo caso e controle demostrando que a
capacitacao tedrica e pratica simulada foram suficientes para melhorar o desempenho teérico
(cognitivo), independente do ato de ensinar, embora, 0 grupo caso tenha alcancado

desempenho superior. Como o instrumento de avaliacdo foi 0 mesmo no teste tedrico pre e
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pos-intervencdo, a familiaridade com o instrumento e o aprendizado com 0s proprios erros
podem ter sido uma forma de melhorar o desempenho, independente da capacitagéo recebida
em sala de aula ou do ato de ensinar. Quanto ao desempenho pratico, no presente estudo,
apenas o0 grupo caso obteve melhor desempenho na segunda avaliacdo, ou seja apos a
intervencdo. Apesar das duas avaliagdes praticas utilizarem a mesma estacdo simulada
sequida do feedback, isto ndo foi capaz de melhorar as habilidades de ressuscitagédo do grupo
controle. Como dito, Beck et al. (2016) e Breckwoldt et al. (2007) também encontraram
superioridade no desempenho pratico do grupo que ensinou frente ao controle, mas ambos 0s
autores realizaram apenas uma avaliagdo préatica apos a intervencao e ndo fizeram um estudo
do tipo pré e p6s como o nosso trabalho. A melhor explicacdo para essa diferenca de
habilidade entre os grupos caso e controle é a intervencdo que foi realizada: ensinar o SBV a

outras pessoas.

E interessante notar que, em nosso estudo, o grupo controle, mesmo tendo recebido feedback
apos passar pela avaliacdo pratica simulada, ndo apresentou melhor desempenho pratico na
segunda avaliacdo. O feedback foi realizado seguindo os preceitos de boa qualidade expostos
no trabalho de Ramani e Krackov (2012), como por exemplo, ser realizado com base em
observacdo direta, imediatamente apds a avaliacdo, comecando com a autoavaliacdo do
estudante, com o foco no desempenho, dentre outros (RAMANI; KRACKOV, 2012). O
trabalho de Li et al. (2013), por sua vez encontrou um efeito francamente positivo da retencédo
do SBV ap6s realizar uma avaliacdo préatica simulada e receber feedback, comparado a
realizar a mesma avaliagdo sem feedback (LI et al., 2013). Esse trabalho ndo envolvia o ato de
ensinar. Outros trabalhos de revisdo também encontraram eficicia do “feedback em tempo
real” (dado por pardmetros audiovisuais dos manequins) na realizagdo de tarefas como
compressdes e no incremento da qualidade da RCP (NOLAN, 2014; YEUNG et al., 2009).
Em nosso estudo, o feedback foi realizado para os dois grupos, sendo uma possivel explicacéo
da diferenca entre os grupos a possibilidade que o caso teve de refletir e repetir sobre as
manobras praticas de forma aprimorada durante o ato de ensinar. Logo, para 0 grupo caso,
apos o feedback, houve espaco para reflexdo sobre a prépria pratica, identificacdo de lacunas,
estudo, planejamento da atividade de ensino e o ato de ensinar, reportando a teoria reflexiva
de Schon, o que néo teria ocorrido no controle envolvido na preparagédo de cartazes e folders
(NETO; FORTUNATO, 2017).
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A alocacédo sequencial das cinco turmas de estudantes do segundo semestre de medicina que
ocorreu durante cinco semestres letivos permitiu alcangar uma homogeneidade entre os
grupos. Trés turmas formaram o grupo caso e duas turmas o grupo controle. Corrobora a
homogeneidade dos grupos a auséncia de diferenca no resultado das avaliacdes teorica e
pratica iniciais (teste pré-intervencao), entre 0s grupos caso e controle. A experiéncia prévia
relacionada ao SBV também foi similar nos dois grupos, assim como a distribui¢do etéria e
entre 0s sexos. Nenhum estudante relatou haver vivenciado uma situacdo real de parada
cardiorrespiratoria em que Ihes fora necessario realizar as manobras de RCP. O ato de ensinar
também ocorreu de maneira similar entre caso e controle, o que é corroborado pela auséncia
de diferenca na autoavaliacdo, refletindo as igualdades de condigdes, e da autopercepgdo do
desempenho na realizacdo da tarefa de ensinar. Também o resultado da avaliacdo global
itemizada realizada pelos professores observadores ndo encontrou diferenca no desempenho
dos grupos. Estudantes e professores observadores desconheciam a divisdo de grupos (caso e

controle) das turmas, permitindo maior imparcialidade nas avaliagdes.

No presente estudo, foi possivel aferir o ganho de conhecimentos e de habilidades do aprender
ensinando e alcancar um patamar mais elevado na escala de Kirkpatrick, indo além da
avaliacdo da reacdo ap0s passar pela atividade didatica. Um trabalho iraniano utilizou o
modelo de Kirkpatrick demonstrando que o ensino das habilidades de RCP para enfermeiras
dentro de um hospital possibilitou alcancar os quatro niveis do modelo (DORRI; AKBARI;
SEDEH, 2016). Durante 0 andamento do presente estudo, houve relatos de participantes dos
profissionais de salde que numa situacdo real de parada cardiorrespiratoria, foram capazes de
empregar as técnicas apreendidas durante o curso sobre 0 SBV. Apesar de pontual, acredita-se
gue possa ser um sinal de que a intervencdo modificou a forma de agir, 0 que corresponderia

ao nivel 3, de acdo, de Kirkpatrick, no entanto, isto foge do desenho do estudo.

A fim de se evitar a comparagdo entre um grupo caso, que sofreria a intervengdo, e um
controle, que ndo faria nenhuma atividade, procurou-se oferecer para o controle o0s
preparativos para a atividade de ensinar que se constituiu na divisao das turmas em pequenos
grupos com a determinacdo de que elaborassem cartazes e panfletos explicativos a serem
utilizados no momento de ensino futuro. Dois trabalhos mostraram que a expectativa de
ensinar também pode gerar um impacto positivo no aprendizado (FIORELLA; MAYER,
2013; NESTOJKO et al., 2014). A mesma tarefa de preparacdo de material foi exigida do
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grupo caso. Para a execugdo da preparacdo, os estudantes de ambos 0s grupos tiveram que
trabalhar como equipe (team-learning) na elaboracdo do material instrucional que seria
utilizado na atividade de ensinar. O ato de trabalhar em equipe foi apontado por Breckwokdt
et al. (2007) como um importante ganho dos estudantes durante a atividade de ensinar outras
pessoas (BRECKWOLDT et al., 2007). Outros pontos positivos ressaltados por Dandavino
estdo relacionados com a necessidade de se estimular atividades didaticas nos estudantes de
medicina para melhorar as habilidades de comunicacdo necessarias na relacdo médico-
paciente, além de se tornarem melhores aprendizes ao conhecerem as técnicas didaticas
envolvidas (DANDAVINO; SNELL; WISEMAN, 2007).

Os estudantes participaram do estudo de maneira curricular, sendo que as avaliacdes iniciais
realizadas constituiram parte das avaliacbes normais do modulo. As atividades ocorreram
durante o horéario curricular de aulas, sendo atividades letivas. Isto trouxe a vantagem de
demonstrar os resultados das avaliagfes de uma maneira mais real, 0 que ndo ocorre quando
se trabalha com estudantes voluntarios, em seu sentido mais amplo. Voluntarios geralmente
sd0 pessoas mais interessadas em determinado assunto podendo ser uma amostra viciada.
Apenas um trabalho também utilizou estudantes de maneira curricular (BRECKWOLDT et
al., 2007) que apontou como pontos fortes da atividade de ensinar a necessidade de se ter um
bom desempenho frente aos colegas e o publico presente, bem como o fortalecimento do

trabalho em equipe reforcado pelo feedback positivo entre os proprios membros das equipes.

A escolha de profissionais de saude e leigos adultos que trabalhavam dentro das unidades de
salde, como publico alvo para os ensinamentos dos estudantes, além dos motivos sociais
relatados, como o atendimento de uma necessidade de cursos de capacitacdo em primeiros
socorros e SBV, permitiu oferecer aos estudantes de medicina um publico com mais formacéo
e potencialmente mais exigente. Os trabalhos em que estudantes de medicina atuaram
ensinando as técnicas do SBV abordaram outros publicos, como secundaristas (BECK et al.,
2016; BOHN et al., 2015; BRECKWOLDT et al., 2007; RIBEIRO et al., 2013), leigos
(FRAGA et al., 2012; TONER et al., 2007), outros estudantes de medicina (HARVEY et al.,

2012) e sobreviventes de ataque cardiaco e seus familiares (ROBAK et al., 2006).

Paralelamente, o trabalho serviu para propagar e divulgar o SBV para os profissionais de

satde das UBS e PSF. Outros trabalhos j& citaram o potencial de multiplicacdo do ensino do
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SBV para professores e profissionais de saide (LEVETT-JONES; LAPKIN, 2014; TONER et
al., 2007). Em nosso estudo, quase 50% dos profissionais de salde participantes relataram
ndo ter tido contato antes com o SBV, lembrando que a populacdo amostral dos profissionais
de salde das UBS era heterogénea, mas que em comum possuia o fato de trabalhar em contato
direto com pacientes. Em Portugal num estudo observacional encontrou-se que 17% da
populacdo ja havia apreendido o SBV (DIXE; GOMES, 2015). Num estudo realizado num
hospital em Gondar na Etidpia sobre o SBV, os autores concluem que o nivel de atitude
(dominio do conhecimento relacionado) e habilidade dos profissionais de saude eram
insuficientes (GEBREEGZIABHER GEBREMEDHN et al., 2017), 0 mesmo ocorrendo nos
conhecimentos sobre SBV entre profissionais de saude do norte de Kerala, na india
(NAMBIAR; NEDUNGALAPARAMBIL; ASLESH, 2016). Em nosso estudo, a maioria dos
profissionais de salude relatou ter aprendido técnicas de SBV durante sua formacgdo, mas
muitos informaram nao ter realizado outros cursos apds. Dos profissionais de salde, 22% ja
haviam vivenciado uma situacdo de parada cardiaca. Interessante notar que agentes
comunitarios de salude e motoristas, grupos tradicionalmente excluidos do ensino do SBV,
estavam entre 0s que mais vivenciaram situacdes de parada cardiaca. A motivacdo dos
profissionais de saude relacionada a participacdo do curso foi inferior a dos estudantes, o que
pode ter sido uma das causas de absenteismo. A diferenca na motivacao pode também ter sido
em razdo do papel do professor em sala atuar atraindo os estudantes para a realizacdo da
atividade, o que ndo ocorreu nos profissionais de saude, além do fato da atividade ser
curricular para os estudantes e voluntaria para os profissionais de salude. Para os estudantes
também havia o papel da novidade na execugdo das atividades e no contato com 0s manequins
e a simulacdo. A populacdo de profissionais de saude que foi treinada pelos estudantes do
grupo caso e do controle apresentava um perfil de cargos e funcbes diferentes, embora isto
possa ter interferido no proprio desempenho do grupo dos profissionais de saude, aqueles que
aprenderam com o grupo caso tiveram um desempenho tedrico pré-intervencdo superior, iSso
ndo interferiu nas comparagdes entre 0s grupos de estudantes caso e controle, visto que o
grupo controle foi reavaliado antes de ensinar, s posteriormente entrando em contato com 0s

profissionais de salde.

O desempenho tedrico dos profissionais de salde aumentou ap0s 0 curso recebido,
demonstrando que os estudantes foram eficientes na tarefa de ensinar a teoria. Ndo houve

diferenca nos resultados dos profissionais que foram ensinados por estudantes do grupo caso
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ou controle. O desempenho tedrico e pratico dos profissionais de salde foi inferior ao dos
estudantes o que se explica por diversos fatores, como o predominio de nivel secundario de
escolaridade, o menor tempo de treinamento e acesso aos manequins e materiais de
reanimacdo, bem como a ndo exigéncia de uma cobranca de desempenho. A exigéncia de
desempenho certamente melhoraria as notas, mas fatalmente aumentaria o absenteismo nas
avaliacOes realizadas, comprometendo um dos fundamentos da pesquisa que era a divulgacao
e disseminacdo das técnicas de RCP. A propria avaliacdo pratica com o feedback apreciativo

se constituiu em mais uma possibilidade de aprendizado para os participantes.

As percepcdes relacionadas ao aprendizado e as atividades realizadas foram avaliadas por
questionario aplicado concomitante ao teste tedrico pds-intervencdo, portanto em momento
diferente nos dois grupos. Quanto a capacidade de aplicar conhecimentos e habilidades sobre
0 SBV numa situacdo real, 94,6% dos profissionais de salde se sentiu capaz ap6s passar pelo
curso, 0 mesmo ocorrendo com a totalidade dos estudantes do grupo caso. Treinamentos em
SBV podem aumentar a confianca e a disposicdo em realizar os SBV entre os leigos
(CARTLEDGE et al., 2016; CHO et al., 2010). A confianca na capacidade é considerada tdo
importante quanto a competéncia, para o sucesso de uma reanimacao (PERKINS et al., 1999).
Ja no grupo controle, apenas com o aprendizado em sala de aula, respondendo a pergunta
cerca de 60 dias apds o término das aulas relacionadas ao SBV, antes de lecionarem, apenas
73% se sentiram capazes de realizar o SBV. Outros autores encontraram que 0 grau de
confianca na capacidade de realizar o SBV esta relacionado com a forma que o mesmo é
ensinado, corroborando esta diferenca entre os grupos caso e controle (LAMI; NAIR;
GADHVI, 2016). Quanto a percepcdo da capacidade de ensinar outrem, houve grande
diferenca entre caso (97,1%) e controle (62,2%). O conhecimento necessario para se realizar o
SBV ndo é exatamente o mesmo do necessario para se ensinar alguém (ISERBYT et al.,
2017). Ensinar trouxe mais confianga aos estudantes. Esta constatagdo permite extrapolar a
técnica do aprender ensinando para outras areas do conhecimento médico. Ao mesmo tempo
em que os estudantes, desde as etapas mais precoces do curso, conseguem adquirir mais
seguranca e confianga, eles podem atuar como agentes ativos de mudancas na vida das
pessoas. Todos os trés grupos apontaram as aulas praticas como 0 mais importante para o
curso, destacando-se a simulagdo com o uso de manequins. Os profissionais de satde, quando
guestionados se voltariam a fazer outros cursos com os estudantes da universidade,

responderam afirmativamente em 98,8%. Estes dados corroboram outros estudos que
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utilizaram estudantes no papel de ensinar com boa aceitacdo tanto por parte dos estudantes,
quanto do publico alvo (HARVEY et al., 2012; PERKINS et al., 1999; ROBAK et al., 2006).
Os resultados demonstram ainda a caréncia de cursos de formacdo para os profissionais de
saude locais, bem como do papel social que os estudantes podem representar, como agentes

de transformagéo do meio onde estéo envolvidos.

6.1 LIMITACOES

O emprego de estudantes na atividade de ensinar o SBV poderia levar ao ensinamento de
algum principio ou técnica equivocada, apesar de terem sido treinados e capacitados, bem
como avaliados. Isto procurou ser amenizado pelo trabalho em pequenos grupos de
estudantes, podendo uns auxiliarem os outros, pela presenca de um professor capacitado
acompanhando a atividade didatica, com autonomia para intervir diante da caréncia de
conhecimentos ou habilidades por parte dos estudantes, pelo feedback fornecido pelo
avaliador a todos os avaliados que também se constituiu numa oportunidade a mais para

correcao.

O grupo controle direcionado para a preparagédo de cartazes e folders sobre o SBV, ndo teve o
tempo dispendido nesta atividade mensurado ou equiparado com o tempo dispendido pelo
grupo caso da realizacdo das atividades didaticas. O grupo caso certamente dispendeu mais
tempo na execucao das oito horas de aula sobre 0 SBV do que o grupo controle na preparagdo
dos cartazes e folders. Outro ponto a ser considerado é que durante a atividade de ensinar, o
grupo caso teve acesso aos manequins e aos materiais do curso 0 que ndo ocorreu com 0
grupo controle. Portanto, 0 grupo caso apresentou oito horas a mais de utilizacdo dos

manequins do que o controle, antes de ambos serem reavaliados.

A primeira turma do grupo caso ndo realizou a primeira avali¢do tedrica (pré-intervencao) nos
padrGes estabelecidos para a pesquisa, 0 que levou a reducdo do nimero de estudantes. Todas
as demais atividades foram realizadas por esta turma seguindo as defini¢bes do estudo, de

maneira similar a das demais turmas.

Os profissionais de saude foram voluntarios e, apesar de terem sido liberados do trabalho para
a participacdo nas atividades, que para eles era um curso de capacitacdo, apresentaram grande

oscilacdo na adesdo, provavelmente devido ao fato das atividades terem acontecido em trés
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dias diferentes, explicando a variacdo no numero de participantes entre as diferentes etapas.
Os cartazes, a cartilha do curso e o certificado foram elementos motivacionais utilizados para
atrair os profissionais de salde, entretanto, fatores pessoais, questdes relacionadas ao trabalho
e feriados impediram a manutencdo do mesmo ndmero de individuos em todas as etapas da
atividade. Variages na adesdo dos participantes de estudos cientificos sdo fatos comuns em
trabalhos envolvendo seres humanos. Beck et al. (2016) apresentou 35% de perda nos grupos
caso e controle, grande parte dela sem se encontrar uma explicacdo para o absenteismo
(BECK et al., 2016). Certamente a concentracdo das atividades num unico dia teria resolvido
o0 problema do absenteismo, no entanto, alguns autores demonstraram que cursos mais longos
estavam associados a maior aprendizado (LEE et al., 2016; PERKINS et al., 1999).

O teste tedrico utilizado (APENDICES C, D e E) néo foi validado apesar de ter sido utilizado
em cinco turmas durante dois anos e meio recebendo um feedback positivo dos participantes.
Sendo 0 mesmo instrumento utilizado na mensuracdo do desempenho tedrico nos testes pré e
pos-intervencdo a familiaridade com o mesmo pode ter contribuido para o melhor
desempenho dos estudantes, independente do ato de ensinar. A estacdo pratica foi avaliada
pelo checklist (APENDICE H) baseado no modelo preconizado pela AHA (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2015), disponivel no link https://www.onlineaha.org/system/scide.

N&o se fez a randomizacdo dos estudantes nos grupos caso e controle dentro das turmas que
participaram da pesquisa, entendendo-se que poderia haver prejuizo nas avaliagcbes somativas
dos estudantes. Optou-se por realizar uma alocagdo por conveniéncia das turmas

sequencialmente de maneira alternada entre caso e controle.

6.2 PONTOS FORTES

Conciliar ensino-pesquisa-extensdo durante a realizacdo do trabalho, com o aprendizado
baseado em servi¢o na comunidade;

Mensuracdo do desempenho cognitivo e de habilidades pelos estudantes do tipo pré e pos-
intervencgdo (ensinar outras pessoas), nivel 2 de Kirkpatrick;

Utilizacdo de um grupo controle que executou outra atividade, preparacdo de material de
apoio para as aulas;

Atividade curricular para todos os estudantes e ndo apenas com voluntérios, estudantes mais

interessados;


https://www.onlineaha.org/system/scide
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Diviséo das turmas de maneira alternada em grupos caso e controle;
Utilizar o mesmo avaliador na realizagdo de todas as avaliagfes praticas com o checklist, ndo
havendo portanto variabilidade interobservador;

Disseminar 0 SBV para outras pessoas fora do ambiente universitario.
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7 CONCLUSAO

A atividade de ensinar o SBV demonstrou ser um método viavel e eficaz para influenciar
positivamente no conhecimento e habilidades dos estudantes, de maneira mais eficiente que as

aulas em sala associadas a simula¢do com feedback.

Os estudantes foram capazes de desempenhar um papel social divulgando e replicando os
conhecimentos do SBV para profissionais de salude e leigos, que foram capazes de adquirir

conhecimentos e habilidades através das simulagdes realizadas.

A escola médica pode exercer sua responsabilidade social por meio de atividades curriculares
com estudantes de medicina, ensinando o SBV ao aprenderem, avancando para além de seus

muros e interagindo com a comunidade.
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
ESTUDANTE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- ESTUDANTE

Vocé estd sendo convidado a participar do estudo Aprender ensinando o Suporte Basico de Vida: a
universidade além de seus muros.

Os avangos nesta area ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacéo é importante.
Vocé esta sendo convidado a participar deste estudo, cujo objetivo é ensinar o Suporte Basico de Vida
(massagem cardiaca e respiracdo assistida) para os estudantes do curso de medicina de forma que eles
possam aprender e ensinar outras pessoas em diferentes locais, fora das salas de aula, e caso participe,
sera necessario: assistir as aulas sobre Suporte Basico de Vida, realizar uma avaliagdo antes e depois
das aulas, realizar uma prova tedrica e uma prova pratica, podendo ainda responder um questionario.
Em seguida, num ambiente externo a sala de aula, ensinara a populagdo o Suporte Basico de Vida,
realizando um treinamento com manequins. Durante esta etapa serdo observados por um professor e
realizardo uma autoavaliagdo. As aulas e as provas poderdo ser gravadas para uma melhor avaliagdo de
seu desempenho. Esclarece-se que se trata de uma etapa integrante do curriculo minimo do curso de
graduacdo da medicina, ja sendo portanto uma atividade curricular.

N&o ha riscos ou desconfortos no estudo: estd sendo informado de que ndo sera adotado nenhum
procedimento que Ihe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida.

Vocé podera ter todas as informagGes que quiser e poderd ndo participar da pesquisa ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu processo educacional. Pela sua participagdo
no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizagio da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. E reservado completo
sigilo sobre sua identificagdo. Seu nome ndo aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé
serd identificado com um ndmero.

Como acompanhamento vocé podera ser convidado numa etapa futura a realizar novo treinamento,
ficando completamente livre para aceitar ou n&o o futuro convite.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO
Eu, , li e/ou ouvi o
esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha deciséo e que
isso ndo afetard meu tratamento. Sei que meu nome ndo sera divulgado, que ndo terei despesas e ndo
receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Séo Jodo del-Rei............. [, Lo,

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de identidade

Prof Sérgio Geraldo Veloso CRM 35622

Telefone de contato do pesquisador: 32-8832-9620 ou 32-3379-2592

E-mail: velososg@ufsj.edu.br

Em caso de duvida em relacédo a este documento, vocé pode entrar em contato com o
Comisséo Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de S&o
Jodo del-Rei — cepes@ufsj.edu.br / (32) 3379-2413.
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APENDICE B- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

PROFISSIONAIS DE SAUDE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - PROFISSIONAIS DE SAUDE

TERMO DE ESCLARECIMENTO
Vocé estd sendo convidado a participar do estudo Aprender ensinando o Suporte Basico de Vida: a
universidade além de seus muros.

Os avancos nesta area ocorrem através de estudos como este, por isso a sua participacao € importante.
Vocé estad sendo convidado a participar deste estudo, cujo objetivo é ensinar o Suporte Bésico de Vida
para os estudantes do curso de medicina de forma que eles possam aprender e ensinar outras pessoas
em diferentes locais, fora da sala de aula, como vocé. Este treinamento sera feito pelos estudantes
utilizando-se de manequins. No inicio serd realizada uma prova para avaliar seus conhecimentos
prévios e apds o curso sera feita nova avaliacdo para se avaliar a retencdo de conhecimentos que
apresentou. Serd ainda realizada uma prova préatica e aplicado um questionario que abordarad suas
impressdes sobre o curso e sobre seu desempenho. Tanto as aulas como as provas poderdo ser
gravadas para um melhor estudo depois, mas é assegurado completo sigilo. Sendo aprovado no curso
receberd um certificado.

N&o ha riscos ou desconfortos no estudo: estd sendo informado de que ndo sera adotado nenhum
procedimento que Ihe traga qualquer desconforto ou risco a sua vida.

Vocé podera ter todas as informagGes que quiser e poderd ndo participar da pesquisa ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu atendimento. Pela sua participagdo no
estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas
necessarias para a realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu home nao aparecera
em qualquer momento do estudo, pois vocé seré identificado com um ndmero.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO
Eu, , li e/ou ouvi o
esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem justificar minha deciséo e que
isso ndo afetara meu tratamento. Sei que meu nome nao sera divulgado, que ndo
terei despesas e nao receberei dinheiro por participar do estudo. Eu concordo em participar do estudo.

Sdao Jodo del-Rei............. [ oo, Lo,

Assinatura do voluntério ou seu responsavel legal Documento de identidade

Prof Sérgio Geraldo Veloso CRM 35622

Telefone de contato do pesquisador: 32-8832-9620 ou 32-3379-2592
E-mail: velososg@ufsj.edu.br

Em caso de duvida em relagdo a este documento, vocé pode entrar em contato com o
Comisséo Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de S&o
Jodo del-Rei — cepes@ufsj.edu.br / (32) 3379-2413.
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APENDICE C -TESTE TEORICO PRE-INTERVENCAO EM SALA DE AULA COM
GABARITO

Aprender Ensinando o Suporte Basico de Vida: A Universidade Além de Seus Muros.

As informacdes que vocé forneceré serdo consideradas andnimas. Todo o sigilo quanto a sua pessoa
sera garantido. Ao final do curso s sera divulgada a relacdo dos aprovados, sem a nota dos mesmos.
Os aprovados ganhard@o um certificado.

Nome:

Idade:
Unidade:
Cargo:
Escolaridade:

Se profissional da enfermagem, nome da escola onde estudou:
Se agente de salide, nome da escola onde estudou:

Tempo desde a conclusdo do curso (enfermagem ou secundario):

Perguntas a respeito da experiéncia prévia com o suporte basico de vida.

1- Antes da faculdade recebeu alguma formagcdo relacionada ao atendimento do suporte basico de
vida?

a- Sim b — Né&o.

2- Ja realizou algum curso extraclasse voltado para o treinamento relacionado ao Suporte Bésico de
Vida?
a- Sim b — Nao.

3- Ja realizou alguma vez as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar para atendimento de alguma
vitima de parada cardiaca?

a- Sim b — Néo.

Se sim, onde?

4- Qual sua motivacgdo para a realizacdo deste curso:
a- desanimado

b- pouco motivado

c- motivado

d- muito motivado

e- entusiasmado

5- O que espera alcancar com a realizacdo deste curso, marque a que melhor se aplica (apenas uma):
a- conhecimentos tedricos

b- habilidade pratica para realizar as manobras de reanimagao

c- autoconfianga no atendimento da vitima de parada cardiorrespiratoria

d- seguranga para o atendimento em uma situacdo familiar

e- o certificado de concluséo

f- outro (especificar)

6- O que vocé entende ser 0 Suporte Basico de Vida?

Questdes sobre o Suporte Bésico de Vida

(Todas as questdes s6 possuem uma alternativa correta)
1- A parada cardiorrespiratéria se define por:

a- vitima irresponsiva com pulso femoral fraco

b- vitima responsiva sem o pulso radial
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c- vitima irresponsiva com respiragdo profunda
d- vitima responsiva com dor torécica intensa
e- vitima irresponsiva sem pulso carotideo

2- A primeira conduta no caso de ser chamado para 0 atendimento de uma pessoa que esta caida
dentro de uma casa e parece estar inconsciente €:

a- testar a responsividade

b- chamar ajudar

c- checar o pulso central

d- iniciar as manobras de compressdo

e- iniciar as manobras de ventilagao

3- Constatada gue a vitima esta em parada cardiorrespiratéria, que o socorro foi chamado e vocé esta
sozinho, o que deve ser feito primeiro:

a- realizar 2 ventilagGes profundas de 1 segundo cada

b- realizar 1 ventilagdo profunda de 2 segundos

c- girar a cabeca da vitima para o lado

d- realizar compressdes cardiacas num ritmo de 100 por minuto

e- realizar compressdes cardiacas numa velocidade 30 por minuto

4- Qual a relacdo entre compressdes e ventilages no adulto:
a-15/1 b-15/2 c¢-30/1 d-30/2 e-10/1

5- A técnica adequada de compressao cardiaca no adulto envolve:
a- comprimir o peito acima da linha mamilar

b- comprimir o peito a uma profundidade de 5cm

C- usar as duas maos uma ao lado da outra

d- comprimir o peito do lado esquerdo

e- comprimir e soltar vagarosamente o peito

6- Qual é o primeiro 6rgdo a sofrer com a falta de oxigénio desencadeada por uma parada cardiaca?
a- cérebro b-coragdo c-pulmdo d-rim e-figado

7- No atendimento da vitima afogada em parada cardiorrespiratoria, 0 que muda em relagdo ao
atendimento usual:

a- deve-se esperar 0s bombeiros para comecar o atendimento

b- realiza-se apenas compressdes cardiacas

c- realiza-se apenas ventilacbes

d- deve-se comprimir o estbmago da vitima

e- realizar duas ventilagdes seguidas das compressdes

8- Em relacédo ao Desfibrilador Externo Automatico, é correto:

a- deve ser colocado sobre a vitima

b- fornece uma descarga elétrica sempre que apertamos a tecla de choque
c- analisa o ritmo cardiaco

d- funciona em paradas cardiacas por assistolia

e- ndo envolve riscos para 0s socorristas

9- Ainda sobre o uso do Desfibrilador Externo Automatico e seu uso, é correto:
a- as pas devem ficar no torax independente da posi¢éo das mesmas

b- a descarga elétrica s6 ocorre entre as pas

c- se a vitima estiver molhada pode-se aplicar as pas independente deste fato

d- se a vitima tiver muitos pelos no peito as pas podem ser colocadas sobre eles
e- se houver um marcapasso a pa nado pode ser colocada sobre ele



10- Durante a ressuscitacdo cardiopulmonar com o uso do Desfibrilar Externo Automatico, ap6s um

choque, o que é correto realizar?

a- checar o pulso

b- reassumir as compressdes

c- fazer duas ventilagdes rapidas

d- avaliar a responsividade da vitima

e- retirar as pas do desfibrilador da vitima

11- A principal causa de parada cardiaca na comunidade é por:
a- fibrilacdo b- atividade elétrica sem pulso
c- afogamento  d- septicemia  e- assistolia

12-Quando se deve chamar o resgate/SAMU?

a- assim que verificarmos a auséncia de respiracdo

b- assim que verificarmos a falta de responsividade
c- assim que verificarmos o acidente ocorrido

d- assim que verificarmos a seguranca do local

e- assim gue terminarmos as compressdes toracicas

13- S&o causas de parada cardiorrespiratéria com melhor resposta as manobras de ressuscitacao,
exceto:

a- fibrilagéo ventricular

b- choque hipovolémico

c- hipotermia

d- afogamento

e- obstrugdo de vias aéreas

14- Nas ventilagdes deve-se observar:
a- elevagdo do torax

b- cor das mucosas

c- presenca de cianose

d- presenca de pulso

e- estado das pupilas

15- No atendimento com 2 socorristas como se deve evitar a fadiga e a queda da qualidade da
reanimagéo?

a- troca dos papeis da ventilacdo perfusdo a cada 2 minutos

b- manter um socorrista na ventilagdo e outro nas compressdes todo o tempo

c- usar um ambu (reservatério bolsa-valvula-mascara)

d- usar o desfibrilador externo precocemente

e- ligar para 0o SAMU

16- E um cuidado eficaz para se evitar a ocorréncia de vémito durante a reanimacéo eficaz:
a- realizar compressdes cardiacas num ritmo de 30 vezes por minuto

b- ventilar durante um segundo

c- manter a cabeca extendida

d- realizar uma ventilacdo ao invés de duas

e- realizar a reanimacgdo com dois socorristas

17- Qual a melhor opcdo a se realizar ao se encontrar um paciente em parada cardiaca na cama?
a- iniciar as manobras de reanimagao prontamente

b- colocar o paciente num lugar arejado e iniciar manobras

c- colocar o paciente no chao e iniciar as manobras
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d- deixar o paciente inicialmente em posicdo lateral
e- deixar o paciente no local até o resgate chegar

18- O que € mais importante no atendimento de uma parada cardiaca?

a- uso adequado dos medicamentos

b- o répido transporte da vitima para um hospital

c- intubag&o orotraqueal precoce

d- a idade da vitima

e- reanimacao cardiopulmonar precoce e adequada com desfibrilacdo, se necessaria

19- Quando se deve parar uma reanimacéo cardiopulmonar?
a- quando estiver cansado e ndo chegou ninguém para ajudar
b- quando persistir sem pulso por mais de 1hora

c- quando as pupilas estiverem dilatadas

d- depois de 5 ciclos de compressdes e ventilacdes

e- quando voltar o pulso central

20- Quando ndo se deve iniciar uma reanimagao cardiopulmonar?
a- quando o corpo estiver rigido

b- quando houver suspeita do uso de drogas

c- quando a vitima for encontrada irresponsiva e ainda quente

d- quando as pupilas estiverem dilatadas

e- nas tentativas de suicidio
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APENDICE D -TESTE TEORICO PRE-INTERVENCAO COM GABARITO -
PROFISSIONAIS DE SAUDE

Aprender Ensinando o Suporte Basico de Vida: A Universidade Além de Seus Muros.

As informacdes que vocé forneceré serdo consideradas andnimas. Todo o sigilo quanto a sua pessoa
sera garantido. Ao final do curso s serd divulgada a relacdo dos aprovados, sem a nota dos mesmaos.
Os aprovados ganhar&o um certificado.

Nome:

Idade:
Unidade:
Cargo:
Escolaridade:

Se profissional da enfermagem, nome da escola onde estudou:
Se agente de salde, nome da escola onde estudou:

Tempo desde a conclusdo do curso (enfermagem ou secundario):

Perguntas a respeito da experiéncia prévia com o suporte basico de vida.

1- Na escola/faculdade recebeu alguma formagcédo relacionada ao atendimento do suporte béasico de
vida?

a- Sim b — Né&o.

2- Apos sua formatura, realizou algum curso ou treinamento relacionado ao Suporte Basico de Vida?
a- Sim b — Nao.

3- Ja realizou alguma vez as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar para atendimento de alguma
vitima de parada cardiaca?

a- Sim b — Né&o.

Se sim, onde?

4- Qual sua motivacdo para a realizag&o deste curso:
a- desanimado

b- pouco motivado

c- motivado

d- muito motivado

e- entusiasmado

5- O que espera alcangar com a realizagdo deste curso, marque a que melhor se aplica (apenas uma):
a- conhecimentos teoricos

b- habilidade pratica para realizar as manobras de reanimacao

c- autoconfianga no atendimento da vitima de parada cardiorrespiratoria

d- seguranga para o atendimento em uma situacdo familiar

e- o certificado de concluséo

f- outro (especificar)

6- O que vocé entende ser 0 Suporte Basico de Vida?

Questdes sobre o Suporte Bésico de Vida

(Todas as questdes sé possuem uma alternativa correta)
1- A parada cardiorrespiratoria se define por:

a- vitima irresponsiva com pulso femoral fraco

b- vitima responsiva sem o pulso radial

c- vitima irresponsiva com respiracdo profunda
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d- vitima responsiva com dor toracica intensa
e- vitima irresponsiva sem pulso carotideo

2- A primeira conduta no caso de ser chamado para o atendimento de uma pessoa que esta caida
dentro de uma casa e parece estar inconsciente €:

a- testar a responsividade

b- chamar ajudar

c- checar o pulso central

d- iniciar as manobras de compressdo

e- iniciar as manobras de ventilagao

3- Constatada gue a vitima esta em parada cardiorrespiratéria, que o socorro foi chamado e vocé esta
sozinho, o que deve ser feito primeiro:

a- realizar 2 ventilacGes profundas de 1 segundo cada

b- realizar 1 ventilacdo profunda de 2 segundos

c- girar a cabega da vitima para o lado

d- realizar compressdes cardiacas num ritmo de 100 por minuto

e- realizar compressdes cardiacas numa velocidade 30 por minuto

4- Qual a relacdo entre compressdes e ventilagfes no adulto:
a-15/1 b-15/2 ¢-30/1 d-30/2 e-10/1

5- A técnica adequada de compressao cardiaca no adulto envolve:
a- comprimir o peito acima da linha mamilar

b- comprimir o peito a uma profundidade de 5cm

c- usar as duas maos uma ao lado da outra

d- comprimir o peito do lado esquerdo

e- comprimir e soltar vagarosamente o peito

6- Qual é o primeiro 6rgdo a sofrer com a falta de oxigénio desencadeada por uma parada cardiaca?
a- cérebro b-coragdo c-pulmdo d-rim e-figado

7- No atendimento da vitima afogada em parada cardiorrespiratoria, o0 que muda em relagéo ao
atendimento usual:

a- deve-se esperar 0s bombeiros para comecar o atendimento

b- realiza-se apenas compressdes cardiacas

c- realiza-se apenas ventilacbes

d- deve-se comprimir o estbmago da vitima

e- realizar duas ventilagdes seguidas das compressdes

8- Em relacédo ao Desfibrilador Externo Automatico, é correto:

a- deve ser colocado sobre a vitima

b- fornece uma descarga elétrica sempre que apertamos a tecla de choque
c- analisa o ritmo cardiaco

d- funciona em paradas cardiacas por assistolia

e- ndo envolve riscos para 0s socorristas

9- Ainda sobre o0 uso do Desfibrilador Externo Automatico e seu uso, é correto:
a- as pas devem ficar no torax independente da posi¢éo das mesmas

b- a descarga elétrica s6 ocorre entre as pas

c- se a vitima estiver molhada pode-se aplicar as pas independente deste fato
d- se a vitima tiver muitos pelos no peito as pas podem ser colocadas sobre eles
e- se houver um marcapasso a pa ndo pode ser colocada sobre ele
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10- Durante a ressuscitacdo cardiopulmonar com o uso do Desfibrilar Externo Automatico, ap6s um
choque, o que é correto realizar?

a- checar o pulso

b- reassumir as compressoes

c- fazer duas ventilagdes rapidas

d- avaliar a responsividade da vitima

e- retirar as pas do desfibrilador da vitima

11- A principal causa de parada cardiaca na comunidade é por:
a- fibrilacdo b- atividade elétrica sem pulso
c- afogamento  d- septicemia  e- assistolia

12-Quando se deve chamar o resgate/SAMU?

a- assim que verificarmos a auséncia de respiracdo

b- assim que verificarmos a falta de responsividade
c- assim que verificarmos o acidente ocorrido

d- assim que verificarmos a seguranca do local

e- assim que terminarmos as compressdes toracicas

13- S&o causas de parada cardiorrespiratéria com melhor resposta as manobras de ressuscitacao,
exceto:

a- fibrilagéo ventricular

b- choque hipovolémico

c- hipotermia

d- afogamento

e- obstrugdo de vias aéreas

14- Nas ventilacBes deve-se observar:
a- elevagdo do torax

b- cor das mucosas

C- presenca de cianose

d- presenca de pulso

e- estado das pupilas

15- No atendimento com 2 socorristas como se deve evitar a fadiga e a queda da qualidade da
reanimacéo?

a- troca dos papeis da ventilacdo perfusédo a cada 2 minutos

b- manter um socorrista na ventilacdo e outro nas compressdes todo o tempo

c- usar um ambu (reservatério bolsa-valvula-mascara)

d- usar o desfibrilador externo precocemente

e- ligar para o SAMU

16- E um cuidado eficaz para se evitar a ocorréncia de vomito durante a reanimagao eficaz:
a- realizar compressdes cardiacas num ritmo de 30 vezes por minuto

b- ventilar durante um segundo

c- manter a cabeca extendida

d- realizar uma ventilag&o ao invés de duas

e- realizar a reanimacdo com dois socorristas

17- Qual a melhor opcdo a se realizar ao se encontrar um paciente em parada cardiaca na cama?
a- iniciar as manobras de reanimagéo prontamente

b- colocar o paciente num lugar arejado e iniciar manobras

c- colocar o paciente no chao e iniciar as manobras

d- deixar o paciente inicialmente em posigéo lateral



e- deixar o paciente no local até o resgate chegar

18- O que é mais importante no atendimento de uma parada cardiaca?

a- uso adequado dos medicamentos

b- o répido transporte da vitima para um hospital

c- intubacdo orotraqueal precoce

d- a idade da vitima

e- reanimacao cardiopulmonar precoce e adequada com desfibrilagdo, se necessaria

19- Quando se deve parar uma reanimagéo cardiopulmonar?
a- quando estiver cansado e ndo chegou ninguém para ajudar
b- quando persistir sem pulso por mais de 1hora

c- quando as pupilas estiverem dilatadas

d- depois de 5 ciclos de compressdes e ventilagdes

e- quando voltar o pulso central

20- Quando ndo se deve iniciar uma reanimagdo cardiopulmonar?
a- quando o corpo estiver rigido

b- quando houver suspeita do uso de drogas

c- quando a vitima for encontrada irresponsiva e ainda quente

d- quando as pupilas estiverem dilatadas

e- nas tentativas de suicidio
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APENDICE E - TESTE TEORICO POS-INTERVENCAO COM GABARITO -
ESTUDANTES E PROFISSIONAIS DE SAUDE

Aprender Ensinando o Suporte Basico de Vida: A Universidade Além de Seus Muros. TESTE
POS-INTERVENCAO

As informacdes que vocé forneceré serdo consideradas andnimas. Todo o sigilo quanto a sua pessoa
sera garantido. Ao final do curso s serd divulgada a relacdo dos aprovados, sem a nota dos mesmaos.
Os aprovados ganhardo um certificado.

Nome:

Idade:
Unidade:
Cargo:
Escolaridade:

Perguntas a respeito da experiéncia prévia com o suporte basico de vida. TESTE POS-
INTERVENCAO

1- Agora vocé se sente capaz de aplicar seus conhecimentos sobre o Suporte Basico de Vida numa
situacdo de urgéncia?

a- Sim b — Néo.

2- As aulas que recebeu foram suficientes para seu aprendizado?
a- Sim b — Néo.

3- Apds seu aprendizado, vocé se considera capaz de ensinar outras pessoas sobre suporte basico de
vida?
a- Sim b — Néo.

4- O que vocé acredita que tenha 0 mais importante no curso?
a- as discussoes

b- as aulas praticas

c- a teoria

d- a interacdo entre todos os membros do curso

e- outros (especificar)

5- Durante as aulas que recebeu o que poderia ser melhorado?
b- carga horéria pequena

C- mais manequins

d- mais pratica

e- mais teoria

f- outros (especificar)

6- VVocé faria outros cursos com 0s mesmos estudantes da UFSJ?
a- Sim b — Néo.

5- O que vocé esperava que fosse ocorrer e ndo foi feito?

6- O que voce faria diferente se fosse repetir o curso?

Questdes sobre o Suporte Bésico de Vida
(Todas as questdes s6 possuem uma alternativa correta)



1- Quando néo se deve iniciar uma reanimacéo cardiopulmonar?
a- quando o corpo estiver rigido

b- quando houver suspeita do uso de drogas

c- quando a vitima for encontrada irresponsiva e ainda quente

d- quando as pupilas estiverem dilatadas

e- nas tentativas de suicidio

2- Quando se deve parar uma reanimacao cardiopulmonar?
a- quando estiver cansado e ndo chegou ninguém para ajudar
b- quando persistir sem pulso por mais de 1hora

c- quando as pupilas estiverem dilatadas

d- depois de 5 ciclos de compressdes e ventilacdes

e- quando voltar o pulso central

3- O que é mais importante no atendimento de uma parada cardiaca?

a- uso adequado dos medicamentos

b- o rapido transporte da vitima para um hospital

c- intubag&o orotraqueal precoce

d- a idade da vitima

e- reanimacao cardiopulmonar precoce e adequada com desfibrilagdo, se necessaria

4- Qual a melhor opgdo a se realizar ao se encontrar um paciente em parada cardiaca na cama?
a- iniciar as manobras de reanimag&o prontamente

b- colocar o paciente num lugar arejado e iniciar manobras

c- colocar o paciente no chao e iniciar as manobras

d- deixar o paciente inicialmente em posic&o lateral

e- deixar o paciente no local até o resgate chegar

5- E um cuidado eficaz para se evitar a ocorréncia de vomito durante a reanimacéo eficaz:
a- realizar compressdes cardiacas num ritmo de 30 vezes por minuto

b- ventilar durante um segundo

c- manter a cabeca extendida

d- realizar uma ventilagdo ao invés de duas

e- realizar a reanimacdo com dois socorristas

6 - No atendimento com 2 socorristas como se deve evitar a fadiga e a queda da qualidade da
reanimagéo?

a- troca dos papeis da ventilacdo perfusdo a cada 2 minutos

b- manter um socorrista na ventilagdo e outro nas compressdes todo o tempo
c- usar um ambu (reservatério bolsa-valvula-mascara)

d- usar o desfibrilador externo precocemente

e- ligar para 0o SAMU

7- Nas ventilagdes deve-se observar:

a- elevacdo do térax

b- cor das mucosas

C- presenca de cianose

d- presenca de pulso

e- estado das pupilas
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8- S&o causas de parada cardiorrespiratoria com melhor resposta as manobras de ressuscitagao, exceto:

a- fibrilacdo ventricular
b- choque hipovolémico
c- hipotermia

d- afogamento
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e- obstrugdo de vias aéreas

9-Quando se deve chamar o resgate/SAMU?

a- assim que verificarmos a auséncia de respiracéo

b- assim que verificarmos a falta de responsividade
c- assim que verificarmos o acidente ocorrido

d- assim que verificarmos a seguranca do local

e- assim que terminarmos as compressdes toracicas

10- A principal causa de parada cardiaca na comunidade é por:
a- fibrilacdo b- atividade elétrica sem pulso
c- afogamento  d- septicemia  e- assistolia

11- Durante a ressuscitacdo cardiopulmonar com o uso do Desfibrilar Externo Automatico, ap6s um
choque, o que é correto realizar?

a- checar o pulso

b- reassumir as compressoes

c- fazer duas ventilagdes rapidas

d- avaliar a responsividade da vitima

e- retirar as pas do desfibrilador da vitima

12- Ainda sobre o uso do Desfibrilador Externo Automatico e seu uso, é correto:
a- as pas devem ficar no torax independente da posi¢do das mesmas

b- a descarga elétrica s6 ocorre entre as pas

c- se a vitima estiver molhada pode-se aplicar as pas independente deste fato

d- se a vitima tiver muitos pelos no peito as pas podem ser colocadas sobre eles
e- se houver um marcapasso a pa ndo pode ser colocada sobre ele

13- Em relagéo ao Desfibrilador Externo Automatico, € correto:

a- deve ser colocado sobre a vitima

b- fornece uma descarga elétrica sempre que apertamos a tecla de choque
c- analisa o ritmo cardiaco

d- funciona em paradas cardiacas por assistolia

e- ndo envolve riscos para 0s socorristas

14- No atendimento da vitima afogada em parada cardiorrespiratoria, o que muda em relacdo ao
atendimento usual:

a- deve-se esperar 0s bombeiros para comecar o atendimento

b- realiza-se apenas compressdes cardiacas

c- realiza-se apenas ventilagdes

d- deve-se comprimir o estbmago da vitima

e- realizar duas ventilagdes seguidas das compressdes

15- Qual ¢ o primeiro 6rgdo a sofrer com a falta de oxigénio desencadeada por uma parada cardiaca?
a- cérebro b-coragdo c-pulmdo d-rim e-figado

16- A técnica adequada de compresséo cardiaca no adulto envolve:
a- comprimir o peito acima da linha mamilar

b- comprimir o peito a uma profundidade de 5cm

C- usar as duas mdos uma ao lado da outra

d- comprimir o peito do lado esquerdo

e- comprimir e soltar vagarosamente o peito

17- Qual a relacdo entre compressdes e ventilagfes no adulto:
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a-15/1  b-152 ¢-30/1 d-30/2 e-10/1

18- Constatada que a vitima estd em parada cardiorrespiratéria, que o socorro foi chamado e vocé esta
sozinho, o que deve ser feito primeiro:

a- realizar 2 ventilagGes profundas de 1 segundo cada

b- realizar 1 ventilacdo profunda de 2 segundos

c- girar a cabega da vitima para o lado

d- realizar compressdes cardiacas num ritmo de 100 por minuto

e- realizar compressdes cardiacas numa velocidade 30 por minuto

19- A primeira conduta no caso de ser chamado para o atendimento de uma pessoa que esta caida
dentro de uma casa e parece estar inconsciente €:

a- testar a responsividade

b- chamar ajudar

c- checar o pulso central

d- iniciar as manobras de compressao

e- iniciar as manobras de ventilagao

20- A parada cardiorrespiratéria se define por:
a- vitima irresponsiva com pulso femoral fraco
b- vitima responsiva sem o pulso radial

c- vitima irresponsiva com respiragdo profunda
d- vitima responsiva com dor torécica intensa
e- vitima irresponsiva sem pulso carotideo



APENDICE F - AVALIACAO GLOBAL ITEMIZADA

Avaliacéo global itemizada- desempenho na tarefa didatica

Nome:
Data:
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Por favor, avalie o estudante assinalando a nota que julgar apropriada, em cada um dos atributos abaixo, levando

em consideragdo que 0 é o valor mais baixo e 10 o mais alto.

Parte 1: Competéncia Técnica e Humanistica

1- Clareza e objetividade

0 1 2

9 10

Fala baixo.
Confuso.
Dificuldade em se
expressar. Ndo sabe
ouvir

Fala clara. Postura
adequada Boa
capacidade para
transmitir o
ensinamento

Comentarios se pertinente:

2- Dominio e segurancga na exposi¢ao

0 1 2

8 9 10

Conhecimento
limitado e
fragmentado

Domina o assunto
com maestria.

Comentérios se pertinente:

3- Habilidade pratica

0 1 2

Na&o realiza os
passos do
atendimento ou os
faz de forma
fragmentada

8 9 10
Realiza todos os
passos do

atendimento de
forma correta

Comentarios se pertinente:

4- Habitos de trabalho

0 1 2 8 9 10
N&o é pontual E pontual. E ético
N&o segue nas atividades que
principios éticos realiza
Comentérios se pertinente:

5- Zelo pelo bem publico

0 1 2 8 9 10
Descuidado e Zeloso com 0s
negligente com os materiais
materiais utilizados
Comentérios se pertinente:

6- Adequacéo aos objetivos propostos

0 1 2 8 9 10
Né&o foi capaz de Foi capaz de
ensinar o Suporte ensinar o Suporte
Basico de Vida Basico de Vida

Comentarios se pertinente:
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Parte 2: Competéncia Humana

7- Respeito com o publico alvo

) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
E impaciente. Desatento e E paciente, atencioso e
ndo acolhedor acolhedor.

Comentérios se pertinente:

8- Interacdo com os colegas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao se relaciona Relaciona-se
bem. Pouca muito bem. Muita
cooperacao e ajuda cooperacao e ajuda
mutua. mutua

Comentérios se pertinente:

9- Interacdo com os profissionais da unidade

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Né&o se relaciona Relaciona-se
bem. Dificuldade muito bem.
para trabalhar em Facilidade para
equipe trabalho em

equipe

Comentérios se pertinente:
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APENDICE H — CHECKLIST DA AVALIAQAO PRATICA
Candidato

Data: Inicio: Término:

Lista de checagem de competéncias da estacdo de habilidades de Parada
Cardiorrespiratdria — 1 socorrista

Avaliar a capacidade do socorrista para iniciar o SBV

1 | Avalie: Checa por resposta, por auséncia de respiragéo ou
auséncia de respiracao normal, ou apenas gasping
(a0 menos 5 segundos e ndo mais de 10 segundos)

2 | Ativa o sistema de resposta de emergéncia — Pedir por ajuda
pedir pelo DEA

Iniciou atendimento com C-A-B

w

4 | Checar pulso carotideo por ndo mais de 10 segundos

Fornecer reanimacao de alta qualidade (5 ciclos)

5 | Descobre o peito da vitima e fornece compressdes no local 1°ciclo
correto
6 | Taxa de compressdes adequadas ao menos 100/min (cada 2° ciclo | tempo

jogo de 30 compressdes em 18 segundos ou menos)

7 | Profundidade adequada: compressdes de pelo menos 5¢cm em | 3° ciclo
23 das 30 compressoes

8 | Permite adequado retorno do torax em pelo menos 23 das 30 | 4°ciclo
compressoes

9 | Minimiza interrupgdes: fornece 2 respiraces (com mascara) | 5° ciclo
de 1 segundo cada em menos de 10 segundos
Ao menos uma delas com expansdo adequada

Chegada do DEA. Avaliar a habilidade em se usar o DEA (menos de 90 segundos
para estar pronto para uso)

10 | Durante o 5° ciclo de compressfes chega o DEA. Liga o
DEA e coloca as pas.

11 | Socorrista afasta-se da vitima para analisar o ritmo

12 | Se ritmo de choque afasta-se da vitima (ver e falar) e da o
choque

13 | Retornar com as manobras logo ap6s o choque

Avaliar a capacidade de ventilar com a bolsa-mascara

14 | Fornecer manobras de alta qualidade por 5 ciclos

15 | Fornecer 2 ventilagOes adequadas por 5 ciclos
Ao menos uma delas com expansdo adequada

Avaliar a habilidade de utilizar e interpretar o DEA

16 | Se ndo indicado o choque checa o pulso

17 | Retorna com as compressdes se auséncia de pulso
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ANEXO A- APROVACAO NO COMITE DE ETICA E PESQUISA EM SERES
HUMANOS DA UFSJ

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
SAO JOAO DEL REI-UFSJ/MG %oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Aprender ensinando o Suporte Basico de Vida: a universidade além de seus muros -
10

Pesquisador: Sérgio Geraldo Veloso

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 52129115.3.0000.5151

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Sao Joéo Del Rei-UFSJ/MG

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.381.607

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa de desenvolvimento de método que ocorrera da seguinte forma. Os alunos do
segundo periodo do curso de Medicina da UFSJ do Campus Dom Bosco curricularmente aprendem as
técnicas e teorias relacionadas a reanimagao cardiopulmonar, o Suporte Bésico de Vida, durante o médulo
do Sistema Cardiovascular e Pulmonar. As aulas consistem na apresentagdo expositiva e interativas do
assunto e na simulacéo no laboratério de habilidades médicas com manequins especificos para reanimagao
cardiopulmonar. Sao um total de 26 horas de aulas. Acrescentam-se também outras 4 horas destinadas a
avaliagcao tedrica e pratica. As turmas sdo em média de 20 alunos.

No primeiro dia das aulas relacionadas ao SBV os objetivos e as etapas da pesquisa serao explicadas para
os alunos e solicita-se o consentimento dos mesmos quanto a participacdo com a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. Logo em seguida, aqueles que aceitam se submeter a pesquisa
respondem um questionario de 6 perguntas objetivando avaliar a experiéncia pregressa dos mesmos com o
SBV e concomitantemente respondem um pré-teste tedrico de 20 perguntas de multipla escolha com 4
alternativas disponiveis em cada item, e que genericamente abordam o assunto. Ao final da capacitagao
realizam uma avalia¢éo tedrica com questoes de multiplas escolhas e questdes discursivas. No mesmo dia
realizam também uma

Endereco: Praca Frei Orlando, 170

Bairro: Centro CEP: 36.307-352
UF: MG Municipio: SAO JOAO DEL REI
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avaliacdo pratica através de uma estacdo de habilidades praticas onde deve atender um manequim
(boneco) em parada cardiaca dispondo de um desfibrilador externo automatico e de uma unidade de
ventilagdo bolsa-valvula-mascara. A estagdo dura em média 7 minutos. O avaliador é outro professor
também aprovado no ACLS, mas que nao participou das aulas dos alunos. Na avaliagéo pratica utiliza-se de
um check list constituido por 17 itens. Ao final da estacao é realizado pelo avaliador um feedback apreciativo
ao aluno. Toda a atividade pratica é filmada e arquivada. Finalizada esta parte, apés um periodo variavel de
30 a 60 dias, os alunos, agora divididos em pequenos grupos de 4 ou 5, também como atividade curricular
do curso, dentro de outra disciplina chamada de PIESC (Pratica de Integracdo Ensino Servigo e
Comunidade), sao orientados a ensinar o conhecimento aprendido com o SBV para profissionais de satde
das unidades basicas de saude onde estagiam. Cada grupo de alunos recebe a tarefa de ensinar os
conhecimentos e habilidades relacionadas ao SBV a um grupo de 10 a 15 pessoas da comunidade. A
maneira como executardo tal atividade devera seguir um protocolo constando os tépicos que a serem
abordados pelos alunos e a divisdo de tempo entre teoria e pratica a ser utilizada nos 2 turnos de 4 horas
cada na unidade, contando na pratica com um manequim, um desfibrilador e um dispositivo bolsa-valvula-
mascara. Os alunos sdo acompanhados por um professor observador, que avaliara o desempenho dos
mesmos na realizacdo desta tarefa através de uma avaliagdo global itemizada de 9 itens construida em
escala Likert. O professor, conhecedor das técnicas de reanimagao, é orientado a s6 interferir na atividade
dos alunos caso os mesmos estejam agindo em desacordo com 0s ensinamentos preconizados, e se for
intervir deve tomar o cuidado para que nao se perca a credibilidade nos ensinamentos dos alunos. Por outro
lado, os profissionais de salde participantes sdo orientados sobre os objetivos do projeto e, com sua
concordancia assinam o termo de consentimento livre e esclarecido. Logo ap6s a assinatura do mesmo, os
participantes respondem um questionario de 6 perguntas a respeito da experiéncia prévia dos mesmos com
o SBV e respondem ainda a um pré-teste teérico com 20 questdes abordando a reanimagéo
cardiopulmonar. Apos esta atividade, inicia-se a capacitagdo propriamente dita que é filmada para posterior
andlise. Finalizada a capacitagédo, agora sem a presenca dos alunos ou do professor observador, mas com
um avaliador médico que néo participou das atividades de capacitacédo, os participantes da comunidade
realizam o poés-teste tedrico (igual ao pré-teste, mas com as questdes dispostas numa ordem diferente) e
realizam um prova pratica constituida numa estagao onde devem prestar o atendimento a um modelo
simulando uma vitima de parada cardiaca, podendo utilizar-se do desfibrilador externo automatico e do
dispositivo bolsa-valva-méascara. A estagdo é avaliada através do mesmo check list de 17 itens e se se
encerra com o feedback
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apreciativo dado ao participante. Todas as avaliagdes praticas sdo filmadas e arquivadas. Apés os alunos
do segundo periodo passarem pela atividade de capacitagéo de profissionais de salde nas unidades
bésicas, realizam uma auto avaliagdo com 15 itens e pds teste pratico de 20 itens e nova avaliagao pratica
com estagao para atendimento de uma vitima simulada (boneco) em parada cardiorrespiratéria, sendo
avaliado pelo check list de 17 itens. A metodologia parece atender aos objetivos propostos.

Objetivo da Pesquisa:

: A presente pesquisa procura avaliar se a atividade de treinar outras pessoas (técnicos de enfermagem,
agentes comunitarios de saude e usudrios do sistema de salude leigos) em habilidades relacionadas ao
Suporte Basico de Vida (SBV) gera melhoria da competéncia em SBV nos alunos do 2° periodo do curso de
graduagado em medicina. A pesquisa se justifica pela escassez de estudos sobre esta tematica e pela
importancia do ensino do Suporte Basico de Vida (SBV), nao sé para seus alunos como também para a
populagdo. Pois, universalizar a habilidade de reanimagéo cardiorrespiratéria, dentro dos principios do SBV,
é de grande relevancia para a saude publica e para sociedade. Portanto, a presente pesquisa esta bem
justificada.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os responsaveis pela pesquisa acreditam nao haver riscos significativos para os participantes, descrevem
os possiveis desconfortos e a forma como serdo amenizados. A pesquisa nao apresenta riscos evidentes e
parece trazer beneficios diretos e indiretos para os participantes, por meio do avanco do conhecimento da
area e de uma melhor capacitacdo para a realizagdo das manobras de reanimagao cardiopulmonar, bem
como maior retengdo do conhecimento ao longo do tempo, adquiridas através de metodologias ativas de
ensino. Também ira beneficiar os membros da comunidade por meio da aprendizagem de técnicas de
manobras de reanimagao cardiopulmonar, sendo que essas, sem bem utilizadas, podem salvar vidas.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa parecer ser pertinente e de valor cientifico pois existe escassez de estudos sobre o assunto e
seus resultados irdo beneficiar os participantes de forma direta e indiretamente, com uma melhor
capacitagao para a realizagao das manobras de reanimagao cardiopulmonar, bem como maior retengéo do
conhecimento ao longo do tempo, adquiridas através de metodologias ativas de ensino. Também ira
beneficiar os membros da comunidade por meio da aprendizagem de técnicas de manobras de reanimagéao
cardiopulmonar, sendo que essas, sem bem utilizadas,
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podem salvar vidas.

Consideracoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Foi incluido o compromisso de todos os responsaveis, bem como da instituicdo proponente. O pesquisador
e demais envolvidos na pesquisa assegurardo o cumprimento da ética e do bom relacionamento com todos
os envolvidos.

O pesquisador e dois colaboradores da pesquisa (0s quais irdo assinar o termo de compromisso com a
pesquisa) sao responsaveis pela coleta dos dados.

Os direitos fundamentais dos patrticipantes estdo garantidos, nao existe risco de perda de confidencialidade.
A confidencialidade e a privacidade das informagdes estdo garantidas, os pesquisadores garantem o
tratamento adequado dos dados por cinco anos.

O termo de consentimento livre e esclarecido e o termo de compromisso com a pesquisa estdo adequados.
A linguagem é compativel com o nivel de entendimento dos participantes.

Recomendacoes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Pode-se concluir que o projeto de pesquisa “Aprender ensinando o Suporte Basico de Vida: a universidade
além de seus muros” e os respectivos termos de consentimento livre e esclarecido estdo em consonancia
com os principios éticos em pesquisa envolvendo Seres Humanos nos termos da Resolucéo 466/12 e
artigos referidos no protocolo de pesquisa da CEPSJ. Somos, portanto, de parecer favoravel a aprovagéo do
referido projeto, salvo melhor juizo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Pode-se concluir que o projeto de pesquisa “Aprender ensinando o Suporte Basico de Vida: a universidade
além de seus muros” e os respectivos termos de consentimento livre e esclarecido estdo em consonancia
com os principios éticos em pesquisa envolvendo Seres Humanos nos termos da Resolugao 466/12 e
artigos referidos no protocolo de pesquisa da CEPSJ. Somos, portanto, de parecer favoravel a aprovagéo do
referido projeto, salvo melhor juizo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
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ANEXO B - ARTIGO PUBLICO NA REVISTA MEDICAL EDUCATION

VELOSO, Sérgio G. et al. Basic life support: students teaching community health workers.
Medical Education, v. 50, n. 11, p. 1157, 2016.

Basic life support: students teaching community
health workers

Sérgio G Veloso, Gabriel S Pereira,
Rosa M Delbone de Faria & Maria H Senger

What problems were addressed? Studies have
shown that student learning is enhanced when stu-
dents take the role of teacher. In addition, the role
of universities in improving health can be aug-
mented by engaging students to teach in the com-
munity. We studied the effects of a student teaching
programme in basic life support (BLS) on student
learning and health worker education in order to
address two issues: how to enhance knowledge and
retention of BLS skills in students, and how to
improve skills in the community in order to save
more lives through the provision of BLS.'

What was tried? Seventeen second-semester stu-
dents were trained in BLS in the simulation labora-
tory, using low-fidelity manikins and automatic
external defibrillators (AEDs). After training, stu-
dents were assessed using a skills and knowledge
examination, and were reassessed in practical skills
after 3 months. Three student groups, each accom-
panied by a faculty observer teacher, trained 32
local community health workers (nurses, dentists,
nursing technicians, health agents) in BLS in three
primary health care units, using manikins and
AEDs. Health workers underwent knowledge evalua-
tions before and after training, and a practical
assessment after training. At the end of the pro-
gramme, students and health workers were asked to
provide feedback. The mean =+ standard deviation
(SD) grade achieved on the students’ knowledge
test was 8.28 £ 1.72 (maximum score: 10). After the
health worker teaching activity, students’

mean + SD practical grades increased from

12.25 + 2.86 (maximum score: 17) to 15.25 + 1.12
(paired Student’s ttest, p < 0.001). The mean 4 SD
score awarded for overall assessment by the faculty
observer was 9.32 + 0.76 (maximum score: 10).
There was a correlation between performance in
the practical and global assessments, respectively
(Pearson’s r= 0.587, p = 0.017). All students agreed
(n = 13) or partially agreed (n = 3) that teaching
health workers increased their own knowledge, and
agreed (n = 11) or partially agreed (n = 5) that it
was an efficient way to learn. The mean £ SD score
for students’ self-assessment was 9.00 £ 0.55 (maxi-
mum score: 10). Health workers achieved

mean + SD knowledge scores of 8.90 + 5.39 before

really good stuff

and 15.80 + 3.05 after the intervention (maximum
score: 20; paired Student’s ttest, p < 0.001). In a
practical evaluation of health workers’ skills, the
mean score achieved was 12.38 £+ 2.80 (maximum
score: 17). There was no correlation between the
knowledge post-test and the practical assessment
(Pearson’s r = 0.175, p = 0.338). After training,
81.3% of health workers felt they were able to apply
BLS in a real situation and 68.8% considered the
lessons sufficient for their learning. All of them said
they would undergo other courses with university
students.

What lessons were learned? Student teaching of
BLS skills to health workers can be a viable and use-
ful method of increasing students’ knowledge and
skills in resuscitation. Students can be effective BLS
teachers for health workers. Student teaching can
address the challenges involved in providing dur-
able education in resuscitation skills while promot-
ing the university’s contribution to improving
community health and social accountability.

REFERENCE

1 Philippon AL, Bokobza J, Pernet J, Carreira S, Riou B,
Duguet A, Freund Y. Medical students teach basic life
support to non-medical students: a pilot study.
Resuscitation 2013;84 (10):e135-6.

Correspondence: Sérgio G Veloso, Department of Medicine,
Universidade Federal de Sao Joao del-Rei, Praga Dom Helvecio,
74, Sao Joao del-Rei, Minas Gerais 36307-352, Brazil.
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Resident grand rounds
Tobias Wasser & David A Ross

What problems were addressed? There is a chronic
tension in graduate medical education between the
large amount of content that must be covered and
the limited space available in a curriculum. As such,
it may be difficult to incorporate learner-identified
areas of interest, whether this involves expanded dis-
cussion of core content or the inclusion of contem-
porary topics that may be of special interest. This
process may have the unintended consequence of
causing students to feel less ownership over their
learning and less engagement with their educational
experience.

One approach that may assist programmes in
meeting this challenge involves making use of

© 2016 John Wiley & Sons Ltd and The Association for the Study of Medical Education; 1157
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Learning by teaching the basic life support: university beyond its walls
Research article

Approaches to teaching and learning

Abstract:

Background

Cardiopulmonary resuscitation is usually taught in universities through theoretical
lectures and simulations on mannequins with low retention of knowledge and skills.
New teaching methodologies have been used to improve the learning, placing the
student in the center of the process. Likewise, the outside community knows next to
nothing about cardiopulmonary resuscitation. The patients who have an out-of-hospital
cardiac arrest will die if the effective maneuvers are not promptly done. Learning by
teaching could be a way to answer both requirements. Then, we decided to evaluate if
the medical students' cardiopulmonary resuscitation performance would improve when
they teach other people, and if those people could learn with them effectively.
Methods

Socially engaged, seeking to disseminate knowledge, 92 medical students were
trained in Basic Life Support and trained 240 community health professionals. These
students performed theoretical and practical pre- and post-tests whereas the health
professionals performed theoretical pre- and post-tests and one practical test. In order
to assess the impact of teaching on students' learning, they were divided into two
groups: case, with 53 students, reassessed after teaching health professionals, and
control, with 39 students, reassessed before teaching.

Results

The practical students' performance of the case group went from 13.3+2.1 to 15.3+£1.2
(maximum=17, p<0.001) and theoretical from 10.1+3.0 to 16.4+1.7 (maximum=20,
p<0.001) while the performance of the control group went from 14.4+1.6 to 14.4+1.4
(p=0.877) and from 11.2+2.6 to 15.0+2.3 (p<0.001), respectively. The theoretical
performance of the health professionals changed from 7.9+3.6 to 13.3+3.2 (p<0.001)
and the practical performance was 11.7+3.2.

Conclusions

The students who passed through the teaching activity had a theoretical and practical
performance superior to that of the control. The community was able to learn from the
students. The study demonstrated that the didactic activity can be an effective
methodology of learning, besides allowing the dissemination of knowledge. The
University, going beyond its walls, performs its social responsibility.

Trial registration

The project was submitted and approved by the Ethics and Human Research
Committee of the UFSJ, under the number CAAE52129115.3.0000.5151 in December
27th of 2015.
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Abstract:

Background

Cardiopulmonary resuscitation is usually taught in universities through theoretical lectures
and simulations on mannequins with low retention of knowledge and skills. New teaching
methodologies have been used to improve the learning, placing the student in the center of the
process. Likewise, the outside community knows next to nothing about cardiopulmonary
resuscitation. The patients who have an out-of-hospital cardiac arrest will die if the effective
maneuvers are not promptly done. Learning by teaching could be a way to answer both
requirements. Then, we decided to evaluate if the medical students’ cardiopulmonary
resuscitation performance would improve when they teach other people, and if those people
could learn with them effectively.

Methods

Socially engaged, seeking to disseminate knowledge, 92 medical students were trained in
Basic Life Support and trained 240 community health professionals. These students
performed theoretical and practical pre- and post-tests whereas the health professionals
performed theoretical pre- and post-tests and one practical test. In order to assess the impact
of teaching on students’ learning, they were divided into two groups: case, with 53 students,
reassessed after teaching health professionals, and control, with 39 students, reassessed before
teaching.

Results

The practical students’ performance of the case group went from 13.3£2.1 to 15.3+1.2
(maximum=17, p<0.001) and theoretical from 10.1£3.0 to 16.4%1.7 (maximum=20, p<0.001)
while the performance of the control group went from 14.4+1.6 to 14.4+1.4 (p=0.877) and

from 11.2+2.6 to 15.0+2.3 (p<0.001), respectively. The theoretical performance of the health
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professionals changed from 7.9£3.6 to 13.3+3.2 (p<0.001) and the practical performance was
11.7+3.2.

Conclusions

The students who passed through the teaching activity had a theoretical and practical
performance superior to that of the control. The community was able to learn from the
students. The study demonstrated that the didactic activity can be an effective methodology of
learning, besides allowing the dissemination of knowledge. The University, going beyond its
walls, performs its social responsibility.

Trial registration

The project was submitted and approved by the Ethics and Human Research Committee of the

UFSJ, under the number CAAE52129115.3.0000.5151 in December 27" of 2015.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, Basic life support, Active teaching

methodologies, Meaningful learning, Medical education, Simulation, Social accountability.

TEXT

Background

The teaching of Medicine has been through a great reform emphasizing active methodologies
of teaching and learning [1], focusing on the students and at the service of the communities
[2,3]. In this reality, we looked for theoretical references that could support methodologies
capable of increasing students' acquisition, retention and transfer of knowledge, linked to the
fulfillment of social demands [4]. Based on andragogy [5] the teaching-learning methodology
[6-8] was chosen as a way to increase students' knowledge within higher levels of the Miller

pyramid [9], as well as to meet the needs of the local community.
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One of the demands of the basic health unit professionals was an urgency and emergency
training course. Due to the great practical repercussion and the availability of equipment
(mannequins) at the university, cardiopulmonary resuscitation emerged as a course option

[10-12].

Cardiopulmonary resuscitation is capable of enhancing people’s survival in dramatic cases,
whose outcome would inevitably be death [13]. In cardiac arrest, the elapsed time is inversely
proportional to the chance of survival [14]. On the other hand, cardiopulmonary resuscitation
has the potential to prolong the patient’s life, while adequate help has not arrived, if

performed adequately [10,14].

Universalizing the cardiopulmonary resuscitation skills has great social relevance [15-17].
The university, in the exercise of its social responsibility, must seek alternatives for
continuing education, maximizing the performance of the students and the community

[18,19].

This study used the methodology of learning by teaching in cardiopulmonary resuscitation
and assessed whether the students’ performance (knowledge and skills) would increase after
going through the activity of teaching others, and at the same time, those skills could be

disseminated in the community.

Methodology
The project was submitted and approved by the Ethics and Human Research Committee of

our university, under the number CAAE52129115.3.0000.5151.
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Second-year medical students were trained in cardiopulmonary resuscitation techniques
following the Basic Life Support (BLS) precepts. After that, they empowered community
members by giving them a theoretical and simulated BLS course [16,20,21]. An initial pilot

study demonstrated a very positive result [22].

A non-randomized controlled trial with a case group and a control one was designed,
assessing students' performance through theoretical (cognitive) and practical (skills) tests, pre-
and post- type, in which the intervention was the act of teaching other people. In turn, the

people who learned were also assessed.

The inclusion criterion for the students was to be in the second term of the medical course.
For the members of the community was to work in the places where the students usually
practice and also to volunteer to participate. Exclusion criteria were: less than 18 years of age,
physical weakness (permanent or temporary) that compromised the performance of

resuscitation maneuvers and illiteracy.

Students

Initially, the students (from case and control groups) performed a theoretical pre-test of 20
multiple choice items with four alternatives each, on BLS. Later, they learned BLS and first
aid according to the American Heart Association [10], by a teacher approved in the Advanced
Cardiovascular Life Support (ACLS) course. Each student attended 26 hours of theoretical
classes and simulations and took four hours of assessments. In the classroom, they clarified
doubts and had access to the simulation laboratory. In the end, they performed the first

practical assessment in which they were required to attend, as a single rescuer, a victim (a
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realistic simulation mannequin of medium fidelity) in cardiopulmonary arrest, with an
automatic external defibrillator (AED) training and a ventilation bag-mask. The station had an
average duration of seven minutes. The assessor, another teacher also approved in the ACLS,
did not participate in the students' training classes. The performance in the practical
assessment was measured by a checklist consisting of 17 items [23] followed by feedback

[24].

For the next stage, the students were divided into two groups: the case group (53 students
from 3 classes) and the control one (39 students from 2 classes). The whole project took two
and a half years and the five classes were divided, not randomly, into case-control-case-
control-case, respectively. As the students’ activities were part of the curriculum, it was not
possible to random the students into case and control in the same class because it could

generate different conditions among learners in the summative assessment of the course.

Case group (Figure 1)

After 30 to 45 days of the first practical assessment, the case group, subdivided into groups of
four to nine students [25] taught BLS to groups of 10 to 25 people in the community in two-
shift courses of four hours each, with two low-fidelity mannequins, one AED and two bag-
mask devices. The students had autonomy in the preparation of the courses. They also
prepared posters and booklets containing information on the BLS and handed them in to the
participants. An observational teacher followed and assessed the student activity (global
rating scale) of 9 items, with answers on a Likert scale: from O to 10, ranging from clarity and
objectivity, self-confidence in the presentation, practical skills, ethics, care with course
materials, teaching competence, interpersonal skills in relation to their peers, the community

members and the basic health unit professionals [26].
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The case group students, after 15 to 30 days of the end of the course given (60 to 75 days after
the first practical assessment), carried out the theoretical test of 20 items, the same as the pre-
test, but with the items arranged in a different order, and the second practical assessment, the
same as the first with checklist [23,24]. Finally, they performed a self-assessment [27] about
their performance in class and their performance in the teaching activity, in a total of 14 items

with answers on a Likert scale from 1 to 5.

The self-assessment and the global rating scale weighed 10 in order to make both the
calculations and comparisons easier. Students and observer teachers were unaware of the case

or control status of the classes.

Control group (Figure 1)

The control group received the same BLS teaching as the case one and were submitted to the
theoretical pre-test and the first practical assessment [23,24]. Then, they also prepared posters
and booklets explaining the BLS [6]. However, after 50 to 70 days of the first practical
assessment, a new theoretical assessment (theoretical post-test) and the second practical
assessment were carried out. Both assessments were the same as the first, as in the case group.
One week after this assessment, they taught the BLS to the members of the community
(crossover), being assessed by the observer teacher (global rating scale) [26]. After doing this,

they performed the self-assessment [27], as in the case group.

All activities of the students were curricular educational activities being carried out within the

school hours. A single assessor followed all the practical assessments.
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Community (health professionals and laymen) (Figure 1)

The community members consisted of health professionals (nurses, nursing technicians,
community health agents, dentists, ambulance drivers) and laymen nominated by the local
public health system as interested in attending BLS courses that would be provided by the
students. These people were guided and signed the free and informed consent form. The
courses took place in two shifts of four hours, in two subsequent weeks, with a third shift for
theoretical and practical assessment, totaling 10 hours [20,21]. These activities occurred,
preferably, in the health units, during working hours as a training activity. They performed the
theoretical pre-test of 20 items (the same of the students’). Then the courses started and on the
third day, without the students’ presence, they carried out the assessments: theoretical post-
test (the same as the pre-test, with the questions in a different order) and the only practical
assessment (similar to the students', with checklist) followed by a feedback [23,24]. The
graduates of the course received a certificate from the university. The theoretical post-test and

the practical assessment occurred between 10 and 20 days after the pre-test.

Data were analyzed using IBM SPSS Statistic version 20. Variables were tested for normality
using the Shapiro-Wilk test. Parametric independent variables were compared by the Student's
T test and the nonparametric variables by the Mann-Whitney test. In the parametric paired
variables, the paired Student's T test was used and for the nonparametric variables, the

Wilcoxon test. Statistically significant difference was considered when p<0.05.

Results

Ninety-two students from the second term of the medical course (mean agexstandard
deviation: 20.4+2.1years, 34%men and 66%women) from five classes participated in at least
one of the research stages. Three classes (53 students) constituted the case group

8
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(20.6+2.4years, 40%men and 60%women) and two classes (39 students) the control group
(20.1+1.7%, 26% men and 74% women). Community members (n=240; 40.9+10.3years,
29%men and 71%women) participated in at least one of the stages, of whom 65 were
community health agents (27%), 60 nursing technicians (25%), 43 drivers (18%), 24 higher
level professionals (nurses, dentists, social workers, psychologists and educators: 10%) and

48 other middle and fundamental level professionals (20%).

The number of individuals varied in the different stages and assessments performed which
occurred on different days. Despite that, 34 case group students, 35 control group students

and 155 community members participated in all the stages and assessments.

The students' performance in the case group was compared to that of the control in the
different assessments performed (Table 1).

Table 1 Comparison between students' performance (case vs. control)

Assessment (maximum) Group n X+s p value
Theoretical pre-test Case 36 10,1£2,9 0,137a
(20 marks) Control 37 11,1£2,6

Theoretical post-test Case 34 16,4+1,7 0,005a
(20 marks) Control 37 15,0£2,3

1st practical assessment Case 53 13,4421 * 0,050b
(17 marks) Control 38 14,2+1,6 *

2nd practical assessment Case 50 15,3+1,2 * 0,001b
(17 marks) Control 36 14,4+1,4 *

Self-assessment Case 50 8,6+0,8 * 0,671b
(10 marks) Control 37 8,6+0,6

Global rating scale Case 53 9,4+0,6 * 0,086b
(10 marks) Control 36 9,1+0,6

Legend:

* Nonparametric

x*s — mean*standard deviation
a-Student’s T test

b-Mann Whitney test

The students’ performance (case and control) was also assessed through paired analysis

before and after tests (Table 2 and Figure 2).
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Table 2 Paired analysis in the theoretical and practical pre- and post-tests between case and control groups
Assessment Group n Pre-test Post-test p value Difference  p value of
(maximum) X*s X£s between post- the
and pre- difference
Theoretical test Case 34 10,1£3,0 16,4+1,7 <0,001a 6,3+2,8
(20 marks) <0,001c
Control 35 11,2426 15,0+2,3 <0,001a 3,825
Practical assessment Case 50 13,3+2,1% 15,3£1,2%* <0,001b 2,1£2,0%
(17 miarks) Control 36 144%1,6*  144:14*  0877b 0,0+1,6¢  <0,001d
239  Legend:
240  * Nonparametric
241  x+s— meanz*standard deviation
242 a-Paired Student’s T test
243 b-Wilcoxon
244 c-Student’s T test
245  d-Mann Whitney
246  The first practical assessment was the practical pre-test and the second one was the practical post-test
247
248  The performance of the community in the theoretical pre-test and in the practical assessment
249  was compared with that of all the students (case plus control groups) whereas the theoretical
250  post-test and the variation of the theoretical gain (post-test minus pre-test) were compared
251  separately with the case and control students (Table 3).
Table 3 Comparison between the performance of the community and the students
Assessment Students Community p value
(maximum) Group n X*s n X*s
e e All 73 10,6+2,8 228 7,943,6% <0,001a
(20 marks)
Thsoreticel post-tsst Case 34 16,4+1,7 166 134+3,2% <0,001a
(20 marks) Control 37 15,0£2,3 166 13,4432 0,001a
Theoretical variation Case 34 6,3+2,8 155 5,4+4,0 0,229b
(post-test—pre-test)  congrol 35 38425 155 54%40 0,003b
i All 91 13,842,0% 162 11,743,2* <0,001a
(17 marks)
252 Legend:
253  * Nonparametric
254  # Ist practical assessment
255  x#s—meanzstandard deviation
256  a-Mann Whitney
257  b-Student’s T test
258
259
11U
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Of the 240 people in the community, 155 performed both the theoretical pre- and post-tests,
with a mean of 7.9+3.6 and 13.3+3.2(maximum=20), respectively (p<0.001). There was no
difference in the theoretical performance of the community that was taught by the case or

control group (p=0.113). The same occurred in the practical assessment (p=0.833).

The perception of the participants, community and students, after the activities, regarding
their own use and related experiences, are demonstrated in Figure 3. The students’ result is
divided in the case and control groups. The first responded after the teaching experience and

the second before it.

Discussion

The students in the case group obtained cognitive and skills performance superior to that of
the control, measured by the theoretical and practical pre- and post-tests. This corroborates the
studies that also used medical students to teach the BLS techniques [28,29]. However, in
general, the studies with medical students acting as BLS trainers do not measure the impact of
the didactic activity [16,17,30]. In the literature, only one study [28] presented a similar
methodology with students teaching children and measuring the gain of knowledge and skills.
Nevertheless, in that study, the case group had to teach after attending a BLS course, while
the control group neither had to teach nor attend the BLS course. The superior gain in the
performance of the case group may have been both because of the course and the teaching
experience. This possible bias was avoided in the present study on account of the

methodological design.
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Here it was possible to measure the gain of knowledge and skills of the learning by teaching
and to reach a higher level within the Kirkpatrick scale, going beyond the assessment of the
reaction after the activity [31]. A greater retention of knowledge and skills with the teaching
practice was demonstrated, resulting in a significant increase in the case group learning, as

verified by the difference obtained in the practical assessments.

Besides this, the two groups of students have benefited from the training experiences,
behaved similarly in self-assessment, and were equally well assessed by the teacher who did

not participate in the process.

During the research, there were reports of community participants who, in a real situation of
cardiopulmonary arrest, were able to employ BLS. Although those were occasional reports, it
is believed they were a sign that the intervention altered the way they act, which would

correspond to Kirkpatrick's level of action, though this was not the focus of this study.

Being a usual curricular activity for the students, it was possible to maintain a homogeneous
group, with the majority of the participants present in the stages and assessments [29].
However, in the community group, although they were volunteers and were released from
their usual work to participate, their attendance oscillated at different stages. Three different
days of activities greatly contributed to absenteeism. The posters, the course booklet and the
certificate were motivational elements used to attract the community, but personal factors

related to work and holidays prevented the maintenance of the same number of individuals at
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all stages. Variations in the attendance of the members are common facts in studies involving

human beings [28].

The students' performance in the second assessment, theoretical or practical, was higher than
the first one, except in the practical assessment of the control group. This shows that the
theoretical and simulated classroom training were sufficient to improve students' theoretical
performance (cognitive). However, when the act of teaching was associated the case group
has achieved superior performance. As the assessment instrument was the same in the
theoretical pre- and post-test, familiarity with the instrument itself and learning from one's
own mistakes may have been a way of improving performance, regardless of the training
received in the classroom or the act of teaching. On the other hand, the same was not
observed in the practical assessment. The control group, whom had received the preparation
to teach while they prepared posters and booklets [6], presented similar performance between
the first and second practical assessments, although both used the same simulated station
followed by feedback, without improving resuscitation skills [32,33]. The case group
presented a much better performance in the second practical assessment. The best explanation
for this difference between the groups is the intervention performed: teaching BLS to others.
It is interesting to highlight that the feedback was not shown as an effective tool capable of
improving the skill, even when well delivered (based on direct observation, immediately after

the assessment, beginning with the learner’s self-assessment, focusing on performance) [24].

At the same time, the study served to disseminate the BLS to the members of the community.
Other studies have already demonstrated the potential multiplier of teaching BLS to teachers

and health professionals [34,35]. The community, with professionals of different school
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levels, but predominantly secondary school level, presented a lower performance in the
theoretical pre-test, theoretical post-test and practical assessment compared to the medical
students, maybe because of their different educational background. However, in the
theoretical range variation (post-test minus pre-test), there was no difference between
community and case group. This is probably due to the good performance in the post-test of
the case and the poor performance in the community pre-test, affecting the range of test
variation. It should be noted that students had more classes and training than community
members, with access to the simulation laboratory and the monitors’ help during their
classroom training, which may have contributed to their performance. Another reason is that
students’ scores were part of the curricular unit (summative assessment). A certificate of
participation was offered for members of the community, regardless of their performance,
which would fatally increase absenteeism in the activities, compromising one of the
foundations of the study that was the promotion and dissemination of resuscitation
techniques. The theoretical performance of the community increased after the course,
demonstrating that students were efficient in the teaching task. There was no difference

between the performances of the professionals who were taught by the case or control groups.

The perceptions related to the activities performed were assessed by a questionnaire applied
concomitantly to the theoretical post-test, thus, at different times in the two groups. In the
case group, this questionnaire was applied after teaching and in the control group, before. As
for the ability to apply knowledge and skills about BLS in a real situation, 94.6% of
community participants felt capable after attending the course, as did 100% of students in the
case group. In the control group, with only classroom learning and answering the question

about 60 days after learning BLS and before teaching, only 73% felt able to perform these
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techniques. The degree of confidence in the ability to perform BLS is related to the way it is
taught [36]. As for the sufficiency of the lessons for learning, more than 87% of the members
of the three groups answered it positively. Concerning the perception of the ability to teach
others, there was a great difference between case (97.1%) and control (62.2%), since the first
one answered after and the second before teaching. Teaching has brought more security and
confidence to students. The three groups pointed out the practical classes as the most
important for the course, highlighting the simulation with the use of mannequins. The
community, being asked if they would attend other courses performed by the medical
students, the answer was affirmative to 98.8%. These data corroborate other studies that have
used students in the role of teachers with good acceptance by themselves and by the target
audience [21,30,37]. It also demonstrates the lack of training courses for local health
professionals, as well as the social role that the students can represent, as agents of

transformation of the environment where they are involved.

Conclusions

The BLS teaching activity has proven to be a viable and effective method to increase students'
knowledge and skills, more effectively than lessons associated with feedback simulation. This
allowed to retain what was learned in the simulation laboratory by the medical students in a
more efficient way. The feedback after the practical assessment, without the act of teaching,
has not been enough to improve the BLS skills. Students were able to play a social role by
disseminating and replicating BLS knowledge to health professionals and laymen who were
able to learn knowledge and acquire skills through the simulations. The university, going

beyond its walls and interacting with the community, plays its part in social accountability.
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Figure 1. Illustrations of the different stages and assessments and their order applied to students (case
and control groups) and community

Figure 2. Paired analysis in the theoretical and practical pre- and post-tests of the case and control
groups (mean and standard deviation)

Figure 3. Participants’ positive reactions in relation to activities (%)
Legend:
Question 1: Do you feel able to apply your knowledge about Basic Life Support in an emergency situation? (Y / N)
Question 2: Were the lessons enough for your learning? (Y / N)
Question 3: After your learning, do you consider yourself capable of teaching others about Basic Life Support? (Y / N)
Question 4: What do you think was the most important part of the course? Answer: the practical classes
Question 5: What do you think could be improved in relation to the course?
Answer 1: more practice
Answer 2: increase the workload
Answer 3: more mannequins
Question 6: Would you take other courses delivered by university students? (Y / N)
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ANEXO D - ESTUDO SECUNDARIO: AVALIACAO DE HABILIDADES EM
REANIMACAO CARDIOPULMONAR: CHECKLIST VERSUS DADOS DO
MANEQUIM

1 INTRODUCAO

O desenho inicial da pesquisa proposta previa a avaliacdo das habilidades em reanimacéo
através do uso de checklist. Os manequins inicialmente utilizados eram de baixa fidelidade,
com pouco ou nenhum feedback em tempo real, e, quando presente, se restringia a
profundidade de compressdes e ao volume de ar insuflado nos pulmdes. No entanto, a medida
que novas turmas de estudantes de medicina foram incorporadas dentro do curso nascente,
novos materiais foram adquiridos, inclusive manequins com maior fidelidade e possibilidade
de se medir e avaliar novos parametros. Adquiriu-se 0 manequim chamado Resusci Anne
QCPR, (LaerdalMedical, Stavanger, Noruega) que permite aferir diversos parametros com
possibilidade de se realizar feedback em tempo real, ou ainda, possibilidade de ser utilizado
como uma ferramenta no processo de avaliacdo. A partir da disponibilidade deste manequim,
passou-se a utiliza-lo em todas as avaliacdes praticas do projeto inicial e seus parametros
foram gravados para posterior confrontacdo com os pardmetros abordados no checklist, que

era simultaneamente realizado.

A chegada do Resusci Anne QCPR ocorreu com o Estudo Principal ja em execuc¢do, ndo
sendo possivel a utilizacdo de seus parametros dentro do projeto inicial, visto que algumas
turmas ja haviam passado pelas avalia¢Bes praticas e tornou-se invidvel compor o estudo com
sua presenca. Além do que, todos os envolvidos sabiam que a afericdo da pontuacdo pratica
ocorreria segundo o checklist, fazendo com que nenhum deles enfatizasse o treinamento com

aquele manequim, especificamente.

No levantamento de artigos para o Estudo Principal percebeu-se que ndo havia muitos
trabalhos utilizando os dados do manequim na realizacdo das avaliagfes préaticas dos cursos
de SBV. Especialmente havia caréncia de trabalhos que comparassem 0s parametros do
checklist com os do manequim. Com isto surgiu a ideia de se realizar o confrontamento e a

comparacdo dos dois metodos de avaliagdo pratica das habilidades relacionadas a RCP.
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Num primeiro momento foi necessario entender sobre o funcionamento do manequim e seus
pardmetros, compreendendo como eram feitos seus célculos e realizadas suas medidas e
pontuacdes. Num segundo momento, confrontar os parametros disponiveis no checklist com
os disponiveis no manequim, encontrando aqueles que possuiam algum grau de similaridade.
Num terceiro momento, realizar a comparagdo das varidveis escolhidas em ambos o0s

métodos.

1.1 AVALIACOES NO ENSINO DO SBV

O SBV sabidamente aumenta a chance de sobrevivéncia das vitimas em parada
cardiorrespiratoria se prontamente e adequadamente executado (WALLACE et al., 2013).
Para tanto, tem sido amplamente ensinado a populacdo (BECK et al., 2016). Como qualquer
habilidade, seu ensino deve ser avaliado a fim de se verificar a aquisicdo desta competéncia
(MILLER, 1990; KROMANN et al., 2009; BULEON et al., 2013). Tradicionalmente, os
cursos de SBV seguem os preceitos da AHA ou do Consenso Europeu, realizando simulagdes
e avaliacbes das habilidades relacionadas (GREIF et al., 2015; KLEINMAN et al., 2015;
PERKINS et al., 2015). Manequins de baixa fidelidade sdo muito Uteis nos treinamentos,
embora haja criticas sobre o correto aprendizado de habilidades neles (GIRISH et al., 2018).
Modernamente, 0s manequins de treinamento tornaram-se mais realisticos, avaliando o
desempenho em tempo real, dispensando a presenca constante do instrutor (YEUNG et al.,
2009; DAVEY et al., 2015; CORTEGIANI et al., 2017). Estes manequins tém alto custo,
limitando seu uso em larga escala, especialmente, em regifes pobres (IGLESIAS-VAZQUEZ
et al., 2007). Para disseminacdo do ensino do SBV sdo necessarios cursos de baixo custo
(RAEMDONCK, VAN et al., 2014), para isso também se faz necessario manequins de baixo
custo (DRAJER, 2011). E necesséario que o tradicional checklist, amplamente disponivel,

esteja vivo e robusto frente a tecnologia.

Tradicionalmente as habilidades em SBV tém sido avaliadas através de simulagGes com
manequins de baixa fidelidade, os quais fornecem poucas observagdes para o avaliador que,
por sua vez, se utiliza de um checklist (BHANJI et al., 2010, 2015; GREIF et al., 2015)
abordando a execucdo de diversas tarefas e o desempenho nas mesmas (CHRISTENSON et
al., 2009; SAHU; LATA, 2010). Seu uso ja esta consagrado nas avaliagdes préaticas do SBV.
O manequim e sua tecnologia, sem davida, trouxe grande avango no ensino e nas avaliacoes
relacionadas ao SBV. Com os preceitos de compressoes e ventilagdes de alta qualidade, seus

parametros numericos, passaram também a ser utilizados como forma de avaliagcdo. Mas, sera
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que a execugdo adequada das compressdes-ventilagdes significa realmente qualidade em
RCP? A partir disso, deveriamos abandonar o checklist em prol dos pardmetros do manequim,
adotando este como padrdo de avaliacdo? Entender a inter-relacdo dos dois métodos de
avaliacdo podera ajudar a encontrar estas respostas, sendo uma etapa importante para a
validagdo do manequim ou mesmo do checklist. No entanto, pouco se tem estudado sobre a
associacdo destas duas modalidades de avaliagdo (MANCINI; KAYE, 1990; JANSEN et al.,
1997; LYNCH et al., 2008; HSIEH et al., 2015; CASTILLO et al., 2017; GONZALEZ et al.,
2017). O preco dos manequins realisticos e sua caréncia pelo mundo faz com que 0s

guidelines ainda ndo apontem um padrdo de avaliagdo (CASTILLO et al., 2017).

Este trabalho utilizou o checklist baseado nos principios da AHA (AMERICAN HEART
ASSOCIATION, 2015; KLEINMAN et al., 2015), sem qualquer tentativa de adaptacdo do
mesmo para se adequar aos parametros fornecidos pelo software do manequim (LAERDAL,
2015). Procurou-se testar a existéncia de associacdo entre os pardmetros do manequim e o

checklist na avaliacdo do SBV de estudantes e profissionais de salde.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 COMPARACOES ENTRE O CHECKLIST E OS PARAMETROS DO MANEQUIM

Cinco trabalhos que comparavam avaliacdes visuais, subjetivas do checklist, com medicdes
fornecidas por manequins modernos foram identificados. Gonzalez et al. (2017) avaliaram a
concordancia entre examinadores e 0s parametros do manequim, num cenario adulto,
encontrando fraca correlacdo interexaminadores e destes com 0 manequim no posicionamento
das mdos, compressdo toracica, relaxamento tordcico e velocidade das compressdes
(GONZALEZ et al., 2017). Ja Hsieh et al. (2015), numa UTI pediatrica compararam a
filmagem de reanimagdes reais, com parametros computacionalmente medidos, encontrando
boa correlacdo na taxa de compressdes, mas fraca correlagdo na profundidade e relaxamento
toracico (HSIEH et al., 2015). Por sua vez, Lynch et al. (2008) correlacionaram a avaliacdo
visual de 13 instrutores com os dados mensurados no manequim, trabalhando com um
checklist simplificado de cinco itens: checar responsividade, chamar socorro, ventilar com
volume adequado, comprimir com profundidade adequada e posicionar corretamente as maos.
Encontraram boa correlacdo no volume ventilado, mas ruim na profundidade das compressdes
e no posicionamento das mados. Uma critica apontada foi a grande variabilidade entre os
avaliadores (LYNCH et al, 2008). Para Brennan et al. (2016), os instrutores
inadequadamente avaliaram as compressdes (velocidade, profundidade e tempo dispendido)
comparando-as com medidas do manequim (BRENNAN et al., 2016). Castillo et al. (2017),
demonstraram que os avaliadores com checklist superestimavam as habilidades de ventilagéo
e compressao toracica (CASTILLO et al., 2017).

Lynch et al. (2008) apontaram para diferencas existentes entre o checklist e os parametros do
manequim. Apesar de ambos serem utilizados como forma de avaliagdo das habilidades
relacionadas ao SBV, o fazem de maneira diferente. O primeiro emprega grande valor nas
etapas, como chamar ajuda, checar responsividade, o que ndo € pontuado no manequim, que

se atem a avaliacdo das compressdes e ventilagdes (LYNCH et al., 2008).

Bhanji et al. (2010, 2015) citam outros trabalhos e concluem que a utilizagdo de manequins de
alta fidelidade para melhorar os conhecimentos na conclusdo do curso e o desempenho de
habilidades além da conclusdo do curso ainda é incerta, frente aos manequins de baixa
fidelidade. Citam ainda a importancia do binémio custo-efetividade no ensino do SBV e que

0S cursos para ensinar 0 SBV devam ser adaptados para regiGes com poucos recursos e que
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independente do tipo de curso adotado, estd demonstrando que eles aumentam o grau de
confianca dos participantes na realizacdo das manobras de ressuscitacdo (BHANJI et al.,
2010, 2015).
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

- Comparar a utilizacdo do checklist e dos parametros fornecidos pelo manequim Resusci

Anne em avalic¢Oes de habilidades do SBV.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar o desempenho global de estudantes e profissionais de saude das UBS avaliados
através do checklist e dos pardmetros do manequim;

- Confrontar os itens presentes no checklist e no manequim selecionando aqueles que possuam
algum grau de convergéncia para serem comparados;

- Comparar o desempenho nos itens escolhidos do checklist e dos pardametros do manequim

nas avaliacOes de habilidades em SBV.
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4 MATERIAIS E METODOS
4.1 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido e aprovado no Comité de Etica e Pesquisa em Humanos da UFSJ sob
0 nimero CAAE 52129115.3.0000.5151 (ANEXO A).

4.2 DESENHO DO ESTUDO

Setenta e cinco estudantes do 2° periodo do curso de medicina ap6s aprenderem o SBV
através de aulas tedricas e préaticas simuladas, fornecidas por uma professora aprovada no
curso do ACLS, realizaram uma avaliagdo prética individual que se constituiu numa simulagao
com uma vitima, um manequim, em parada cardiorrespiratoria. Cerca 60 a 75 dias apos,

realizaram uma segunda avaliacdo prética, similar a primeira, para se avaliar retencéo.

Por sua vez, os estudantes ap6s serem inicialmente capacitados, atuaram como
multiplicadores do conhecimento. Eles se subdividiram em grupos de até oito estudantes e
ministraram cursos em SBV para 125 profissionais de salide de UBS, por sua vez
subdivididos em grupos de até 25 pessoas. Os profissionais de saude foram voluntarios e eram
profissionais que atuavam nas UBS frequentadas pelos estudantes. Na atividade de ensinar o
SBV, os estudantes foram acompanhados por um professor observador, também conhecedor
das técnicas de RCP e dos principios do SBV, sendo capaz de intervir diante de uma caréncia
de conhecimentos ou habilidades por parte dos estudantes. Os cursos ministrados tiveram
duracéo de oito horas, sendo dois turnos de quatro horas, uma vez por semana. Num terceiro
dia, sem a presenca dos estudantes, foram realizadas as avaliacdes préaticas dos profissionais

de salde envolvidos, de maneira similar a dos estudantes.

As avaliagdes eram individuais e constituiram-se em estacGes praticas onde deveriam socorrer
uma vitima em parada cardiorrespiratoria, um manequim de baixa fidelidade (Resusci Anne
QCPR, da LaerdalMedical, Stavanger, Norway), realizando as manobras de RCP. Apdés cinco
ciclos de compressfes-ventilagdes boca-a-boca, estaria disponivel um DEA e um dispositivo
de ventilagdo do tipo bolsa-valvula-mascara. Apos a identificacdo do ritmo e a solicitacdo do
choque, deveriam ser retomadas as compressdes-ventilagbes por outros dois minutos, até
reanalise do ritmo pelo DEA, sem indicacdo de novo choque. A estacdo se encerrava ao
retomar as compressoes. Todas as avaliagdes foram realizadas com o auxilio de checklist, do

tipo tudo ou nada, preenchidos por um Unico e mesmo avaliador em todas as avaliacdes
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realizadas, e os pardmetros fornecidos pelo manequim foram gravados por um técnico

colaborador.

O checklist (APENDICE H), seguindo os preceitos da AHA (BHANJI et al., 2010;
AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015), continha 17 itens, indo desde a identificagéo
do quadro de parada cardiorrespiratdria, da qualidade das compressfes-ventilacOes, até o uso
do DEA. Ja o software do manequim fornecia 20 itens (LAERDAL, 2015) que abordavam
exclusivamente a qualidade das compressdes-ventilacdes (quadro 1). As duas modalidades de
avaliacdes foram completamente independentes.

Quadro 1. Lista das variaveis fornecidas pelo manequim Resusci Anne QCPR

Variaveis do manequim Resusci Anne QCPR

- desempenho global na estacéo

- desempenho na compressdo como um todo

- desempenho na ventilagdo como um todo

- fracdo do tempo realizando compressdes

- tempo total da estacdo

- média de tempo sem compressdes

- numero de ciclos

- proporcao das compressdes realizadas com posicionamento correto das maos
- nUmero de compressdes

- profundidade média das compressoes

- proporcao das compressdes com liberagdo completa do torax

- proporcao das compresses com profundidade adequada

- proporcdo do tempo com compressdes realizadas numa velocidade adequada
- ritmo médio das compressfes

- nimero de ventilagdes

- volume médio de ar expelido por ventilacdo

- proporcdo das ventilagcGes com superfluxo

- proporcdo das ventilagGes com subfluxo

- proporcdo das ventilagdes com fluxo normal

- volume ventilado por minuto

" (LAERDAL, 2015)

Primeiro se comparou o desempenho global entre ambos os métodos. No checklist o
desempenho global foi a somatdria de todos os acertos, ao passo que no manequim foi o nota
global dada pelo software. A seguir, os itens presentes no checklist foram confrontados com
0s itens presentes no manequim identificando-se aqueles similares, definindo-se os que seriam
comparados. Nesta tarefa, discricionariamente, escolheu-se os itens que poderiam ter alguma
relacdo de associacdo entre os dois métodos avaliativos. Por fim, realizou-se a comparacéao

desses itens escolhidos.
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4.3. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram analisados no software IBM SPSS Statistic versdo 20. As variaveis foram
testadas quanto a normalidade através do teste Shapiro-Wilk. Variaveis independentes
paramétricas foram comparadas pelo teste T de Student e ndo paramétricas pelo teste Mann
Whitney. J& na avaliacdo da correlacdo, as variaveis paramétricas foram comparadas através
do coeficiente de correlacdo de Pearson e nas variaveis ndo paramétricas o coeficiente de
correlacdo de Spearman. Considerou-se diferenca estatisticamente significante quando
p<0,05. A forca da correlacdo de Pearson e Spearman foi definida pelos valores propostos
por Cohen (COHEN, 1992).
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5 RESULTADOS
5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Participaram 75 estudantes do 2° periodo do curso médico e 125 profissionais de saude. A
distribuicdo etaria e por sexo € apresentada na tabela 1, com predominio de mulheres entre
estudantes e profissionais de salde, e média etéria de 20 anos para os estudantes e 41 anos

para os profissionais de salde.

Tabela 1. Distribuicdo etaria e por sexo dos participantes estudantes e profissionais de salde

n Idade (anos) Mulheres (%) Homens (%)
X£s
(min-max)

Estudantes 75 20,3£2,2 51 (68) 24 (32)
(17-32)

Profissionais 125 41,5+10,0 82 (65,6) 43 (34,4)

de saude (20-63)

xS — média + desvio padrao
min-max — valores minimo e maximo

Houve variacdo no numero de estudantes que participaram da primeira e segunda avaliacao.
Dos 75 estudantes, 53 realizaram a primeira avaliacdo pratica. Outros 22 ndo realizaram essa
avaliacdo, pois 21 foram avaliados com outro modelo de manequim (o Resusci Anne QCPR
ndo havia sido adquirido ainda), e outra aluna fora transferida apds a primeira avaliacdo. Ja na
segunda avaliacao, participaram 68 estudantes, visto que outros trés faltaram no dia em que a
mesma foi realizada e outros quatro foram transferidos para outras universidades. J& entre o0s
profissionais de salde, em duas avaliagbes ocorreram problemas operacionais com o0
manequim que impediram o registro adequado da avaliacdo, totalizando 123 avaliagdes

gravadas.

5.2 ESCOLHA DOS ITENS SIMILARES NO CHECKLIST E NO MANEQUIM

Dos 17 itens do checklist (APENDICE H), 10 estavam relacionados & execuco do processo
como a realizacdo de comandos e ordens proprias do SBV, bem como relacionados ao uso do
DEA, itens ndo pontuados no manequim. Os demais sete itens abordavam a execucdo das
compressdes toracicas e ventilagoes, sendo escolhidos para comparacéo, além do desempenho
global no checklist. Por outro lado, os 20 itens do manequim (quadro 1) abordavam a
execucao das compressdes torécicas e ventilagdes, sendo observada similaridade com itens do
checklist em 10 deles, que foram selecionados para analise. O quadro 2 apresenta os itens
escolhidos para comparacdo. Trés itens do checklist (taxa de compressdes adequadas,
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profundidade adequada das compressdes e fornecimento de duas respiracOes adequadas

durante cinco ciclos) foram correlacionados, cada um, com dois itens do manequim.

Quadro 2. Itens gue foram escolhidos para comparacao entre checklist e pardmetros do manequim

Checklist

Manequim

Descobre o peito da vitima e fornece compressoes
no local correto (1° ciclo)

Compressdes com a posicao correta das maos
(%)

Taxa de compressdes adequadas ao menos 100/min
(cada jogo de 30 compressdes em 18 segundos ou
menos) (2° ciclo)

Velocidade média de todas as compressdes
durante a sessdo (compressdes/min)

Proporgéo das compressdes com velocidade
adequada (%)

Profundidade adequada: compress@es de pelo
menos 5 cm em 23 das 30 compressdes (3° ciclo)

Compressdes suficientemente profundas (%)

Profundidade da compressdo média (mm)

Permite adequado retorno do térax em pelo menos
23 das 30 compress@es (4° ciclo)

Compressdes totalmente liberadas (%)

Minimiza interrupgdes: fornece 2 respiracdes (com
mascara) de 1 segundo cada em menos de 10
segundos. Ao menos uma delas com expanséo
adequada (5° ciclo)

Volume ventilado médio (ml)

Proporcdo de ventilagdes com fluxo normal
(%)

Fornecer manobras de alta qualidade por 5 ciclos

Pontuacao da compressao (%)

Fornecer 2 ventilagdes adequadas por 5 ciclos. Ao
menos uma delas com expansdo adequada

Pontuacdo da ventilagéo (%)

5.3 AVALIAQAO DO DESEMPENHO GLOBAL NO CHECKLIST E NO MANEQUIM
Na tabela 2 estd a comparacdo do desempenho global dos estudantes e dos profissionais de
salde das UBS nas duas modalidades de avaliacdo. Todas as varidveis foram néo
paramétricas. Estdo expressos o0s resultados daqueles que foram necessariamente avaliados
pelo checklist e pelos dados do manequim. Demonstrou-se correlagdo significativa atraves do
teste de Spearman entre ambos os metodos avaliativos, sendo significativa na segunda
avaliacdo dos estudantes, na avaliacdo dos profissionais de salde e no conjunto de todas as
avaliacBes (estudantes + profissionais de salde). Ndo se encontrou associacdo na primeira
avaliacdo pratica dos estudantes, bem como ao se associar ambas as avaliacdes discentes.

Tabela 2. Comparacao do desempenho global nos diferentes grupos avaliados através do desempenho
global no checklist e nos dados fornecidos pelo manequim

Grupo (n) Checklist Manequim Spearman p
0-17 0-100

Estudantes 12 avaliagcdo (n=53) 14,2417 70,7£22,8 0,107 0,446

Estudantes 22 avaliacdo (n=68) 14,9+1.4 59,3+24,1 0,275 0,023

Estudantes ambas avaliacBes (n=121) 14,5+1,6 64,3+24,1 0,148 0,106

Profissionais de saude avalia¢do (n=123) 11,7+3,2 40,3%£26,5 0,535 <0,001

Estudantes e Profissionais de satide 13,1+2,9 52,2+28,0 0,482 <0,001

avaliacbes (n=244)

OBS> todos os dados foram ndo paramétricos

> 0s resultados mostrados sdo de participantes que tiveram a avaliacdo pratica avaliada pelo checklist
e pelos dados do manequim

> a nota do checklist variava de 0 a 17

> a nota do manequim variava de 0 a 100
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O gréfico 1 é a representacdo de pontos do desempenho global do checklist frente aos dados

fornecidos pelo manequim, além da regressao linear e do coeficiente de determinac&o.

5.4 AVALIACAO DOS PARAMETROS SELECIONADOS ENTRE CHECKLIST E
DADOS DO MANEQUIM

A tabela 3 compara os itens selecionados entre os dois métodos de avaliacdo, demonstrando
média, desvio padrdo e numero de individuos dos parametros do manequim divididos entre 0s
grupos SIM e NAO do checklist. Apresenta também o valor p através da anélise de Mann
Whitney e da correlagcdo de Spearman, de todos os 244 exames que foram avaliados. Nessas
comparacOes, ambas as avaliacdes dos estudantes e a dos profissionais de salde constituiram

um unico grupo. Todas as variaveis foram nao paramétricas.

Como foram dados ndo paramétricos, as médias dos valores podem ndo expressar
adequadamente o significado, visto que valores fora da faixa criam diferengas que poderiam
alterar as interpretacbes. Como a média pode ofuscar esses valores discrepantes, os dados
foram também apresentados através de piramides populacionais (grafico 2). Nelas a dispersédo
dos valores fica mais evidente. Chama a atencédo, por exemplo, a grande concordancia no que
se refere ao adequado posicionamento das méos, a avaliacdo da velocidade das compressoes e

a adequada reexpansao do torax.
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Grafico 1. Gréficos de dispersdo de pontos demonstrando o desempenho global mensurado através do
checklist e dos dados fornecidos pelo manequim, na 12 avaliacdo dos estudantes, 22 avaliacdo dos
estudantes, ambas as avaliagdes dos estudantes, profissionais de salde, e, estudantes e profissionais de
salde que realizaram as avaliacGes praticas. Os graficos apresentam a regressao linear e o coeficiente
de determinacéo.
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Tabela 3. Comparacao entre variaveis do checklist e do software do manequim em todas as avaliagdes realizadas
(estudantes e profissionais de salde das UBS)

Manequim Checklist Mann Spearman
média + desvio padréo (n) Whitney  (Valor p)
Valor p

Descaobre o peito da vitima e fornece compressdes
no local correto (1° ciclo)

Sim N&o
Compressdes com a posicao 94,8+17,1 (198) 72,6£37,9 (46) 0,000 0,306
correta das maos (%) (0,000)

Taxa de compressdes adequadas ao menos
100/min (cada jogo de 30 compressfes em 18
segundos ou menos) (2° ciclo)

Sim Néo
Velocidade média de todas as 108,5+13,7 (203) 100,6+34,1 (41) 0,129 0,097
compressdes durante a sessao (0,130)
(compressfes/min)
Proporcao das compressdes 50,3£35,8 (203) 5,5+9,8 (41) 0,000 0,499
com velocidade adequada (%) (0,000)

Profundidade adequada: compressdes de pelo
menos 5 cm em 23 das 30 compressdes (3° ciclo)

Sim N&o
Compressdes suficientemente 44,6+39,2 (191) 5,4+15,9 (53) 0,000 0,481
profundas (%) (0,000)
Profundidade da compresséo 47,2+9,5 (191) 32,3+8,9 (53) 0,000 0,526
média (mm) (0,000)

Permite adequado retorno do térax em pelo menos
23 das 30 compressdes (4° ciclo)
Sim N&o
Compressdes totalmente 70,8+31,1 (225) 53,317,6 (19) 0,015 0,157
liberadas (%) (0,014)
Minimiza interrupgdes: fornece 2 respiracdes (com
mascara) de 1 segundo cada em menos de 10
segundos. Ao menos uma delas com expanséo
adequada (5° ciclo)

Sim N&o
Volume ventilado médio (ml) 655,7+193,4 (158) 386,3+285,3 (86) 0,000 0,495
(0,000)
Proporgéo de ventilagdes com 41,9420,2 (158) 27,24£29,0 (86) 0,000 0,280
fluxo normal (%) (0,000)
Fornecer manobras de alta qualidade por 5 ciclos
Sim N&o
Pontuacdo da compressao (%) 53,9+31,6 (188) 21,4+27,4 (56) 0,0000 0,407
(0,000)
Fornecer 2 ventilagdes adequadas por 5 ciclos. Ao
menos uma delas com expansdo adequada
Sim N&o
Pontuacéo da ventilacdo (%) 83,4+15,9 (113) 57,2+34,9 (131) 0,000 0,401
(0,000)

OBS> total de 244 exames comparados
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6 DISCUSSAO
6.1 COMPARAQAO ENTRE OS ITENS

Neste trabalho, nenhuma forma de adaptacdo foi realizada no checklist para facilitar ou
melhorar sua comparacdo com os itens fornecidos pelo manequim. Checklist e mensuracfes
do manequim avaliam habilidades em RCP, mas o fazem sob visGes diferentes, impedindo
amplas e irrestritas comparaces. Primeiro, o checklist valoriza as etapas (checar
responsividade, chamar ajuda, etc) relativizando a execucdo das compressdes e ventilacOes,
diluidas entre as demais tarefas a serem executadas. J& 0 manequim pontua compressdes e
ventilagOes, sem pontuar as etapas. Isto faz com que o peso dos itens em ambos os meios de
avaliacdo seja diferente (LYNCH et al., 2008). Segundo, o checklist é dicotdmico (tudo ou
nada) (LYNCH et al., 2008; AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015; BRENNAN et al.,
2016). J&4 o manequim utiliza faixas de referéncias, penalizando-se proporcionalmente ao se
desviar do padrdo considerado normal (BHANJI et al., 2010; LAERDAL, 2015). Terceiro, no
checklist o observador avalia um item por vez sem se ater a todo o conjunto, todo o tempo
(BRENNAN et al., 2016). No manequim as avaliacdes sdo médias ou proporcdes de toda a
reanimacdo. No entanto, a competéncia para executar uma habilidade numa etapa, geralmente
se acompanha da correta execucdo da habilidade em toda estagdo. Quarto, o checklist
tradicional possui itens amplos, abordando mais de uma acgdo, prejudicando uma ampla
comparac¢do com o manequim (AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2015; LAERDAL,
2015).

Comparando-se os dois métodos de avaliacdo, dos 17 itens do checklist e dos 20 itens do
manequim, encontraram-se sete itens do checklist e 10 do manequim com pontos de avaliacdo
em comum. Foram itens escolhidos pela semelhanga com o objetivo a ser avaliado entre
ambos, numa atividade especifica. Os demais itens ndo foram considerados passiveis de
compara¢do ou correlacdo, por serem comandos ou etapas no checklist, que ndo sdo avaliadas
pelo manequim; ou foram mensura¢fes no manequim que nao sao avaliadas no checklist. Trés

itens do checklist foram confrontados, cada um, com dois itens do manequim.

6.2 COMPARACAO NO DESEMPENHO GLOBAL
O desempenho global foi aferido pela nota total no checklist e pela pontuacdo total do
manequim. Houve correlacdo significativa (p<0,05) ao se analisar todas as avaliacdes

(profissionais de saude mais estudantes), as avaliacbes dos profissionais de saude,
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separadamente, e a segunda avaliagdo dos estudantes, mas néo ocorreu na primeira avaliagdo
dos estudantes e ao se agrupar a primeira e a segunda avaliacdo dos estudantes. Esperava-se
que o desempenho fosse similar em ambos 0os métodos de avaliacdo, apesar de terem enfoque
diverso, ja que o objetivo de ambos € avaliar a habilidade na execucdo do SBV, no entanto,
nem sempre, como Visto, ocorreu boa correlagcdo, em concordancia com a literatura. Lynch et
al. (2008) também ndo encontraram boa correlagdo entre a opinido do avaliador e o
desempenho avaliado pelo manequim no que se refere a performance global, com
superestimativa do checklist, que acabaria aprovando pessoas consideras incompetentes
(LYNCH et al., 2008). A mesma tendéncia de superestimativa do desempenho foi descrita por
Castillo et al (2017) (CASTILLO et al., 2017). Na mesma linha, Gonzalez et al. (2017)
criticaram a capacidade dos avaliadores através de avaliacGes visuais como método valido,
preciso, confidvel, representativo e independente do avaliador para analisar as habilidades dos
estudantes (GONZALEZ et al., 2017). No entanto, em nosso estudo, a correlagio foi
significativa quando o desempenho dos participantes no manequim foi mais baixo. A
correlacdo entre os métodos nos profissionais de saude foi maior que nos estudantes. Esta
diferenca entre os dois grupos poderia ser explicada pelo maior tempo de treinamento dos
estudantes, com maior contato com 0s manequins e com o checklist, gerando uma pontuacgéo
maior especialmente neste, com a concentragcdo de seus valores em niveis mais altos, o que
prejudicou a correlagdo. Os profissionais de saude, por sua vez, com menos treinamento,
tiveram um desempenho inferior que os estudantes e suas pontuacdes atingiram uma maior
amplitude de distribuicdo, contribuindo para a existéncia de correlacdo positiva. Na literatura
encontrada néo se identificou trabalho que tenha avaliado grupos populacionais diferentes e
onde se trabalhou com leigos (LYNCH et al., 2008) a correlagéo néo foi boa.

6.3 COMPARACAO NAS HABILIDADES ESPECIFICAS

No correto posicionamento das maos, o grupo SIM do checklist obteve maior média de
proporcéo de posicionamento adequado no manequim, numa correlagdo moderada (rs 0,306)
(COHEN, 1992), fato contrario ao observado por Lynch et al (2008) que encontrou elevada
taxa de falso negativo (LYNCH et al., 2008). Na avaliacdo do checklist também se fazia
necessario que o peito da vitima fosse despido para que o item fosse considerado correto. Este
fato possivelmente aumentou a média dos NAO (grafico 2), pessoas que podem ter realizado
as compressdes adequadamente sem descobrir o peito da vitima, o que certamente

enfraqueceu a correlagdo. Apesar disso, a correlacdo foi significativa.



140

Quanto ao ritmo de compressdo toracica, a comparacdo com a velocidade média das
compressdes, ndo demonstrou correlacdo significativa, fato corroborado por outros autores
(LYNCH et al., 2008; BRENNAN et al., 2016; CASTILLO et al., 2017; GONZALEZ et al.,
2017). No trabalho de Hsieh et al (2015), apesar da avaliacdo da qualidade das compressoes,
no geral, ndo ter sido boa, encontrou-se boa correlagdo entre as avaliagcGes visuais e 0S
parametros computacionais, no que se refere a velocidade das compressdes (HSIEH et al.,
2015). A tendéncia natural € do socorrista realizar o ritmo mais lento. As avaliacGes ficaram
distantes das 120 compressdes/min preconizadas, mas vale lembrar que era uma estacdo
complexa com o uso de DEA e paradas para ventilagdes. Uma velocidade superior a 30
compressfes em 13 segundos, ou seja, muito rapida, foi considerada inadequada (grupo
NAO), o que também pode ter aumentado a velocidade média do grupo NAO, prejudicando a
comparacdo pela média. Este fato, de centralizar as respostas positivas dentro de faixas de
valores, considerando os valores acima ou abaixo da faixa como sendo errados, foi também
realizado por Lynch (2008) (LYNCH et al., 2008). Ja ao se comparar o ritmo de compressdes
do checklist com a proporcdo de compressdes executadas com velocidade adequada do
manequim, o resultado foi diferente, com 50,3% em média no grupo SIM e 5,5% no grupo
NAO, resultando em correlacdo moderada (rs 0,499) (COHEN, 1992). Nessa maneira de se
avaliar a velocidade de compressdo consegue-se retirar a interferéncia das compressoes
realizadas com velocidades baixa e alta, que aqui também serdo consideradas erradas. N&o se
encontrou referéncia bibliografica que comparasse a proporcdo se compressdes com a
velocidade adequada do checklist. O ritmo considerado aceitavel, pontuavel, pelo manequim
vai de 80 a 140 compressdes/minuto (LAERDAL, 2015), mesmo intervalo considerado no
checklist. O gréafico 2 demonstra franco predominio das observagdes positivas quando a
velocidade esteve na faixa de 80 a 140bpm. No entanto, a avaliacdo do checklist se deu num
unico momento, num unico ciclo de compressdes/ventilagdes, ja 0 manequim utilizou a média

aferida em toda estacéo.

A profundidade das compressGes foi correlacionada com a proporcdo de compressdes
profundas e com a profundidade média das compressdes. Ambas foram correlagdes
significativas, sendo moderada (rs 0,481) e forte (rs 0,526), respectivamente (COHEN, 1992).
Fato contrario foi observado por Hsieh et al. (2015) citando que os observadores tendem a
considerar a profundidade das compressbes mais adequadas do que as aferidas pelos
manequins e concluem que a observacdo ¢ um metodo fraco para se avaliar a profundidade

das mesmas (HSIEH et al., 2015). Lynch et al. (2008) também compararam a observacéo de
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compressdes adequadas com a profundidade média das compressdes e a propor¢do de
compressdes com profundidade adequada. Citam que inadequadas compressfes foram
consideradas corretas em 55% das vezes (LYNCH et al., 2008). J4, a correlagdo na completa
liberacdo do térax durante as manobras, embora significativa, foi fraca (rs 0,157)(COHEN,
1992). Correlacdo positiva na liberacdo do térax durante as compressdes, também ja foi
observado em outros estudos. Hsieh et al. (2015) trabalhando com a observagéo de imagem
gravadas e dados gerados por um software capaz de realizar mensuracGes em tempo real
durante situacdes reais de paradas cardiacas numa UTI pediatrica, encontraram fraca
correlacdo, como em nosso estudo (HSIEH et al., 2015). Lynch et al. (2008) também
encontraram correlagdo positiva na liberagdo do térax (LYNCH et al., 2008). O observador do
checklist ndo dispunha de recursos para avaliar se a profundidade e a liberacdo estavam
adequadas, apenas sua experiéncia. O viés nestas comparacoes € que a avaliagdo no checklist

ocorria num unico momento e no manequim na média de todo o atendimento.

O manequim fornece a pontuacdo geral das compress@es, utilizando-se de cinco parametros:
profundidade, taxa de compressdes, liberacdo completa do térax, niUmero de compressdes e
posicionamento das maos (LAERDAL, 2015). O item 14 do checklist também avaliava as
compressfes num todo: posicionamento das maos, profundidade, liberacdo e velocidade, s6
que apenas da segunda parte da estacdo, ap6s a chegada do DEA. A correlagdo encontrada
entre ambas foi significativa e moderada (0,407) (COHEN, 1992).

Quanto a ventilacdo, comparou-se as ventilacbes eficazes no checklist com o volume
ventilado médio e a proporcdo de ventilagbes com fluxo normal pelo manequim. Cabe
ressaltar que no checklist consideraram-se apenas as ventilagdes do primeiro ciclo do tipo
boca-a-boca, utilizando um lenco facial, enquanto os parametros do manequim incluiram as
ventilagdes do primeiro e do segundo ciclos, estas realizadas com o dispositivo bolsa-véalvula-
mascara. Ventilagdo boca-a-boca e bolsa-valvula-méscara sdo técnicas de ventilagdo
diferentes e dominar uma nao implica em saber a outra. A correlacdo foi significativa nas
duas comparagdes realizadas, sendo moderada (rs 0,495) (COHEN, 1992) no volume
ventilado médio, e fraca (rs 0,280) (COHEN, 1992) na proporc¢édo de ventilagdes com fluxo
normal. O avaliador considerou como parametro de ventilagdo eficaz a elevacdo do térax,
sendo também penalizados o0s casos de uma expansdo toracica excessiva. A propor¢do de
ventilacOes consideradas com fluxo normal no manequim (entre 400 e 700ml) (LAERDAL,

2015) foi maior no grupo SIM que no NAO, mas a correlagio foi fraca, possivelmente
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influenciada por dificuldades relacionadas ao uso do dispositivo bolsa-valvula-méscara.
Apenas dois trabalhos abordaram a ventilagdo, enquanto em um demonstrou boa correlagéo
no volume de ar infundido (LYNCH et al., 2008), no outro demonstrou que o observador
superestima a qualidade da ventilagdo (CASTILLO et al., 2017).

O manequim também fornece a pontuacdo geral da ventilagdo, considerando volume e taxa de
ventilacbes/minuto (LAERDAL, 2015). O item 12 do checklist também avaliava as
ventilacdes durante o segundo ciclo, com o dispositivo bolsa-valvula-mascara. A correlacéo
foi significativa e moderada (0,401) (COHEN, 1992). O manequim pontuou todas as
ventilagBes (primeiro ciclo: boca-a-boca e segundo ciclo: bolsa-valvula-méscara). O checklist
penalizou quem fez ventilacdo boca-a-boca em detrimento do dispositivo bolsa-valvula-
mascara, mesmo com expansao satisfatoria, o que pode ser visto no grafico 2, deslocando as
observagdes para o lado NAO. Os dois trabalhos que avaliaram a ventilacio ndo mencionaram
a técnica empregada, mascara facial ou dispositivo bolsa-valvula-mascara (LYNCH et al.,
2008; CASTILLO et al., 2017).

6.4 LIMITACOES

O trabalho objetivou comparar dois métodos de avaliacdo que sdo distintos, o que ndo permite
adequado confrontamento das varidveis. Alguns itens do checklist pontuavam mais de uma
tarefa e para ser validado exigia-se a execucdo de todas elas. Outros itens também eram
penalizados por atividades que foram sub ou super-realizadas, como por exemplo, nas
ventilagbes. Também as atividades no checklist sdo avaliadas em momentos pontuais, ao
passo que no manequim sdo avaliadas em sua média, no contexto geral. Ndo foram feitas
adequacdes no checklist para facilitar a comparacdo com os dados do manequim, pois isto
fugiria do escopo da pesquisa que era o de usar o método como tradicionalmente o mesmo é

utilizado.

Outro ponto diz respeito ao emprego dos estudantes na atividade de disseminar o SBV. Tendo
sido treinados e capacitados, foram também avaliados, mas certamente nem todos obtiveram o
mesmo desempenho e a mesma competéncia relacionadas aos conhecimentos e habilidades,
correndo o risco de disseminarem algum ensinamento equivocado aos profissionais de saude.
Isto procurou ser amenizado pela presenca de um professor capacitado acompanhando a
atividade didatica, capaz de intervir nestes casos. O feedback fornecido pelo avaliador

tambem se constituiu em outra ferramenta para se amenizar este possivel viés.
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7 CONCLUSAO

Na avaliacdo do desempenho global, checklist e pardmetros do manequim apresentaram
correlacéo significativa no grupo dos profissionais de satde das UBS, que foram participantes
menos treinados. J& no grupo dos estudantes que receberam maior treinamento, o checklist
ndo demonstrou correlagdo significativa. Isto sugere que o checklist pode ser util como
instrumento de avaliacdo para grandes grupos de pessoas, com cursos de curta duragdo, onde
ndo se espera um desempenho elevado dos participantes, reduzindo sua importancia nos

grupos bem treinados onde se espera melhor desempenho.

As variaveis do manequim: posicdo das maos, proporcdo de compressdes com velocidade
adequada, profundidade média de compressdes, proporcdo de compressdes profundas, volume
médio ventilado, pontuacdo da compressdo e da ventilagdo, parecem ter correlacdo positiva

com variaveis similares do checklist.

O checklist € um instrumento Util e de baixo custo. Por outro lado, as afericbes do manequim
séo objetivas, permitindo melhorar a qualidade das compressoes e ventilages. Adaptagdes no
checklist e nos softwares dos manequins permitiriam um melhor emparelhamento dos
critérios de avaliacdo. A validacdo de um checklist frente aos parametros do manequim e vice-

versa, € ainda algo a ser alcancado.
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Abstract

Introduction:

Practical assessments of basic life support courses are an important learning step.
They were traditionally performed with low fidelity mannequins through checklists.
Nowadays, we have medium and high fidelity mannequins that perform measurements
of the parameters in real time. We decided to compare the two assessment methods,
without adapting them.

Methods:

The basic life support was taught to 76 medical students, being assessed at two
different times, who in turn taught 200 health professionals who were assessed next.
The assessments were practical stations with a medium fidelity mannequin simulating
a victim in a cardiorespiratory arrest.

Results:

In the first assessment of the students, with better performance, there was no
correlation between the grades (p = 0.446), while in the health professionals, with a
worse performance, there was correlation (p <0.001 and Spearman = 0.535). When
comparing mannequin variables with checklist items, hand placement, proportion of
compressions with adequate speed, mean compression depth, proportion of deep
compressions, mean ventilated volume, compression score and ventilation score
appear to have a positive correlation.

Conclusions:
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Abstract
Introduction:

Practical assessments of basic life support courses are an important learning
step. They were traditionally performed with low fidelity mannequins through
checklists. Nowadays, we have medium and high fidelity mannequins that perform
measurements of the parameters in real time. We decided to compare the two

assessment methods, without adapting them.

Methods:

The basic life support was taught to 76 medical students, being assessed at two
different times, who in turn taught 200 health professionals who were assessed next.
The assessments were practical stations with a medium fidelity mannequin simulating

a victim in a cardiorespiratory arrest.

Results:

In the first assessment of the students, with better performance, there was no
correlation between the grades (p = 0.446), while in the health professionals, with a
worse performance, there was correlation (p <0.001 and Spearman = 0.535). When
comparing mannequin variables with checklist items, hand placement, proportion of

compressions with adequate speed, mean compression depth, proportion of deep
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compressions, mean ventilated volume, compression score and ventilation score

appear to have a positive correlation.

Conclusions:

Being a cheap and widely available tool, the checklist allows the dissemination of low
cost basic life support courses, and it is important that it remains alive and credible. It
is important to make adaptations to the checklist and to the parameters of the
mannequins so that both methods can be better paired and validation of both is still to

be achieved.

Keywords: cardiopulmonary resuscitation; assessment of clinical skills; patient

simulation; basic life support
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Introduction

Basic life support (BLS) is known to increase the victims’ chances of survival in
cardiorespiratory arrest if it is promptly and properly executed [1]. For this purpose it
has been widely taught to the population [2, 3]. Like any skill, its teaching must
be assessedin order to verify the acquisition of this competence [4-6].
Traditionally, BLS courses follow the precepts of the American Heart Association
(AHA) 2015 or the European Consensus 2015 conducting simulations
and assessments [7-9]. Nowadays, training mannequins has become more realistic,
assessing performance in real time, making the constant presence of the instructor
unnecessary [10-12]. These mannequins are costly, limiting their use on a large scale,

especially in poor regions [13].

The BLS is traditionally assessed through a checklist [8, 14, 15] which addresses the
execution of various tasks and their performance in them [16, 17]. With the new
mannequins and the precept of high quality compressions and ventilation, its
parameters have also been used as a form of assessment. However, little has been

studied about the association of these two assessment methodologies [18-23].

This work aimedat comparingthe traditional checklist used in the

BLS assessments with the parameters provided by a medium-fidelity mannequin.

Methods
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After learning the BLS, medical students had a practical test, and after 60 to 75
days, were assessed for the second time, in order to assess their learning retention.
Acting as knowledge multipliers, accompanied by an observer teacher, they delivered
a 10-hour BLS training course (two shifts of 4 hours and one shift of 2 hours) for non-
medical health professionals. Everybody was assessed in a simulation using a
checklist (Fig. 1) following the AHA precepts of 2015 [7-9, 14, 15, 24]. In the scenario,
acting as sole rescuers, they should attend a medium fidelity-mannequin (Resusci
Anne QCPR, LaerdalMedical, Stavanger, Norway) in cardiorespiratory arrest. After five
compression-ventilation cycles, an automatic external defibrillator (AED) and bag-
mask ventilation device would be available. After an initial shock, they would resume
the chest compressions and ventilations until reanalysis of the AED, without indication

of shock, closing the test when they would resume the compressions.

The checklist [24] for a rescuer contained 17 items (Fig. 1), ranging from the
identification of the cardiopulmonary arrest, the quality of the chest compressions and
ventilations and the use of the AED. The mannequin software provided 20 items [25]
that exclusively addressed the quality of the compressions and ventilations (Fig. 2).
The two tests were completely independent. A single assessor filled in all the checklist,

with only a clipboard and timer.

The performance of the participants was compared using both the checklist and the
mannequin scores. Next, the checklist items were confronted with the mannequin
items identifying themselves to the similar ones, defining the ones that would be

compared.
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The project was submitted and approved by the Ethics and Human Research
Committee of our University (UFSJ), under the number CAAE 52129115.3.0000.5151.
All participants were volunteers. The data were inserted into a spreadsheet of the

statistical package SPSS 20 for analysis.

Results

76 students from the 2nd period of the medical course and 200 health professionals
participated in this study. For the training of the health professionals, students were
subdivided into groups of up to 8 students and they were responsible for training them

in groups of up to 25 people.

From the 17 items in the checklist, 10 were related to the execution of the process and
use of the AED, items not taken into account in the mannequin. The remaining 7 items
dealt with chest compressions and ventilation were used in the comparison, as well as
the total score of the checklist. On the other hand, the 20 items of the mannequin
were connected to the execution of chest compressions and ventilations, 10 of which

presented similarity with checklist items, being selected for analysis.

All data were tested for normality by the Shapiro-Wilk tests. Spearman's correlation

strength was compared by the values proposed by Cohen [26].

The performance of the participants in the two forms of assessment was compared

through scatter plots (Fig. 3) and through Spearman correlations (Table 1, with data
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represented by mean, standard deviation and number of individuals in each group).

The data are shown in the total of all the assessments and in the different groups.

Table 2 compares those items selected in the checklist and in the mannequin to
assess the existence of correlation, showing mean, standard deviation and number of
individuals between the YES and NO groups, as well as p-value through the Mann-
Whitney analysis (non-variables parametric) and the Spearman correlation with its p
value. In these comparisons students and health professionals formed a single group.

Fig. 4 shows the distribution of the YES and NO values in the form of pyramids.

Discussion

Traditionally the BLS skills are assessed by a checklist simulation, which is a useful
and widely available method [8,14,15]. This work used the checklist based on AHA
principles [7-9, 14, 15, 24], without any attempt to adapt it to fit the parameters provided

by the mannequin software [25].

For the dissemination of BLS teaching, cheap courses are needed [27], but realistic
mannequins are expensive [13]. The price of these mannequins is expensive and they
lack around the world. Therefore, the guidelines do not indicate the checklist or
parameters provided by the mannequin as a standard of assessment [18]. Cheap
mannequins [28] and the traditional checklist, widely available, should stay alive and

robust in the face of technology.
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In the literature review, five studies compared visual and subjective assessments of
the checklist with measurements provided by modern mannequins. Gonzalez et al. [22]
tested the agreement between examiners and the mannequin parameters, in an adult
setting, finding weak inter-examiner correlation and of these with the mannequin on
hand positioning, chest compression, chest relasing and compression speed. Hsieh et
al. [19], in a pediatric intensive care unit, compared the actual resuscitation footage,
with computationally measured parameters, finding a good correlation in the
compression ratio, but a poor correlation in depth and thoracic releasing. Lynch at al.
[20] correlated the visual assessment of 13 instructors with the data measured on the
mannequin, working with a simplified checklist of five items: assessing
responsiveness, calling 911, providing ventilations of adequate volume, and providing
compressions of adequate depth and with correct hand placement. It found a good
correlation in the volume ventilated, but poor in the depth of the compressions and in
the placement of the hands. One criticism pointed out was the great variability among
the assessors. For Brennan et al. [29], instructors inadequately assessed the
compressions (speed, depth, and time spent) compared to measurements of the
mannequin. Castillo et al. [18], demonstrated that the checklist assessors

overestimated the ventilation and chest compression skills.

Checklist and mannequin measurements assess cardiopulmonary resuscitation skills,
but do so under different visions, preventing wide and unrestricted comparisons. First,
the checklist values the steps (check responsiveness, call help, etc.) regarding the
execution of compressions and ventilations. The mannequin only scores compressions

and ventilations, without punctuating the steps so, the weights are different [20].
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Second, the checklist is dichotomous (all or nothing) [20, 24, 29]. On the other hand,
the mannequin uses reference ranges penalizing when deviated, within certain limits
[14, 25]. Third, in the checklist the observer assesses one item at a time without
sticking to the whole set, all the time [29]. In the mannequin the assessments are
averages or proportions of the whole resuscitation. However, the ability to perform a
skill in one step is usually accompanied by the correct execution of the skill in all steps.
Fourth, the traditional checklist has broad items, addressing more than one action,

impairing a broad comparison with the mannequin [24,25].

Comparing the two assessment methodologies, seven items were found in the
checklist and 10 in the mannequin with common assessment points (Table 2). The

remaining items were not considered comparable or correlated.

Fig. 3 shows scatter points between checklist and mannequin scores in different
groups. In these situations coefficient of determination was usually low. Table 1
compares the overall performance measured by the score on the checklist and on
mannequin. The grades are shown in the different groups assessed. A significant
correlation (p <0.05) occurred when all the assessments, health professionals and the
second assessment of the students were analyzed, but did not occur in the
first assessment of the students and when grouping the first and
second assessment of the students. Performance was expected to be similar in both
assessment methodologies, however, there was not always a good correlation in
agreement with the literature [18,20,22]. The correlation was significant when the

performance of participants in the mannequin was lower. Correlation in health
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207

professionals was better than in students. One possible explanation would be the
longer training time of the students, with greater contact with the mannequins, focusing
on effective compressions and ventilation, without focusing on the stages of BLS,
generating a higher score on the mannequin to the detriment of the checklist and health
professionals. In the literature found no different groups have been assessed and even

where one worked with laymen [20], the correlation was not good.

In the correct hand placement, YES group of checklist obtained a higher mean of right
placement in the mannequin, moderate correlation (rs 0.306) [26], contrary to the
literature [20]. In assessing by checklist it was also necessary to undress the victim’s
chest so that the item was considered correct. This fact possibly increased the average

of NO, weakening the correlation, but nonetheless being significant.

There was no significant correlation between the checklist rate of chest compression
compared with the mannequin mean speed of compression, a fact corroborated by
other authors [18,20,22], but not consensual [19]. The natural tendency is for the pace
to be slow. Both groups were distant from the 120 compressions/minute
recommended, but it is worth mentioning that it is a complex station with the use of
AED and stops for ventilation. A speed greater than 30 compressions in 13 seconds
was considered insufficient (group NO), and may also have increased the speed of this
group, a fact also observed in another study [20]. Comparing the rate of compression
of the checklist with the proportion of compressions with appropriate speed of the
mannequin, the result was different, with 50.3% on average in the YES group and 5.5%

in the NO group, resulting in moderate correlation (rs 0.499) [26]. No bibliographic
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reference is found regarding the use of proportion of compressions with appropriate
speed. The rhythm considered acceptable by the mannequin ranges from 80 to 140
compressions/minute [25], the same range used in the checklist. However, the
checklist assessment occurred in a single moment, in a single cycle of compressions

/ ventilations, while the mannequin uses the mean measured in all test.

The checklist depth of compressions was correlated with the ratio of deep
compressions and the mean depth of compressions. Both were significant correlations,
being moderate (rs 0.481) and strong (rs 0.526), respectively [26]. This finding is not
corroborated by other studies [19, 20]. On the other hand, the correlation in total chest
release during such maneuvers, although significant, was poor (rs 0.157) [26], which
has also been observed [19,22]. The checklist observer did not have means to assess
if the depth and the releasing were correct, only his experience. The bias in these
comparisons is that the checklist assessment was in a single moment and in the

mannequin was the average of all station.

Regarding ventilation, the checklist effective ventilation was correlated with the
mannequin mean ventilated volume and the proportion of ventilation with normal flow.
It should be noted that the checklist considered only the first-cycle with mouth-to-mouth
ventilation while the parameters of the mannequin included all the ventilations,
including those of the second cycle performed with the bag-mask device. They are
different ventilation techniques and mastering one does not imply knowing the another.
The correlation was significant in both being moderate (rs0.495) [26] and weak

(rs 0.280) [26], respectively. In the checklist was effective ventilation parameter the
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chest increasing. The proportion of normal flow ventilation in the mannequin (range
400 and 700ml) [25] was higher in YES group than in NO group, but the correlation
was weak, possibly influenced by the ventilations with the bag-mask device. Only two
papers addressed ventilation. One demonstrated good correlation in the volume of
infused air [20], and the other demonstrated that the observer overestimates the quality

of ventilation [18].

The mannequin provides the general score of the compressions, through five
parameters: depth, rate, complete release of the chest, number of compressions and
placement of the hands [25]. ltem 14 of the checklist also assessed the compressions
in a whole: hand placement, depth, release and speed of compressions, but only in the
second part of the station, after the arrival of the AED. The correlation between both

was significant and moderate (rs 0.407) [26].

The mannequin also provides the overall ventilation score, considering volume and
rate of ventilation/minute [25]. Item 12 of the checklist also assessed the ventilations
on a whole, during the second cycle, with the bag-mask device. The correlation was
significant and moderate (rs 0.401) [26]. The mannequin punctuated all the ventilations
(first cycle: mouth-to-mouth and second cycle: bag-mask). The checklist penalized who
did mouth-to-mouth ventilation instead of the bag-mask device, even if the expansion
was satisfactory. The two studies that assessed ventilation did not mention the

technique employed [18,20].

Conclusion
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The checklist proved to be feasible and correlated with the mannequin data to assess
the BLS in large population groups, where high performance is not expected. The
groups who may act as multipliers and from whom high quality maneuvers are

expected, the checklist did not show a good correlation.

Mannequin variables: hand placement, proportion of compressions with adequate
speed, mean compression depth, proportion of deep compressions, mean ventilated
volume, compression and ventilation scores, seem to have a positive correlation with

similar checklist variables.

The checklist is a useful and inexpensive tool, but it is observer dependent. On the
other hand, the measurements of the mannequin are objective, allowing to improve the
quality of the compressions and ventilations. Adaptations in the checklist and in the
software of the mannequins would allow a better pairing of the assessment criteria.
The validation of a checklist against the mannequin parameters and vice versa is still

something to be achieved.
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Figure legend

Fig. 1: Checklist following the principles of the American Heart Association 2015 [24]
Fig. 2: Resusci Anne QCPR, LaerdalMedical, Stavanger, Norway [25]

Fig. 3: Scatter plot with the overall performance seen in the diferente groups,
showing the global mannequin e checklist scores.

Fig. 4: Pyramids comparing the mannequin variables with YES and NO checklist

groups in all assessments (students and health professionals)
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Figure 1

Skill testing checklist: Adult BLS - one rescuer
Assess the ability of the rescuer to initiate BLS
1 Checks responsiveness
2 Yells for help, activates the emergency response system, and sends for an AED
3 Starts with C-A-B
4 Checks central pulse and lack of breathing or absence of normal breathing, or just
gasping (at least 5 seconds and no more than 10 seconds)

Delivers high-quality CPR (5 cycles)
5 Undresses victim's chest and does compressions with correct hand placement

6 Adequate rate of compressions: 100 to 120/min (ie, delivers each set of 30 chest
compressions in no more than 18 seconds)
7 Adequate depth of compression: Delivers compressions at least 5cm in depth (at
least 23 out of 30)
8 Allows complete chest recoil (at least 23 out of 30)
9 Minimizes interruptions: Delivers 2 breaths with pocket mask in less than 10
seconds. At least one with adequate expansion
AED arrives. During this next phase, evaluate the ability to use the AED (less than
90 seconds to be ready)
10 During 5™ set of compressions: AED and bag-mask device arrive, turns on AED,
and applies pads
11 Rescuer clears victim, allowing AED to analyze the rhythm
12 If AED indicates a shockable rhythm, rescuer clears victim again to safely deliver
a shock (makes sure everybody keeps away from the victim)
13 Resumes compressions just after the shock
Assess the rescuer’s ability to deliver breaths with a bag-mask.
14 Delivers high-quality compressions for 5 cycles
15 Successfully delivers 2 breaths with bag-mask for 5 cycles (at least one with
adequate expansion)
Assess the rescuer’s ability to use and read the AED
16 If shock is not indicate, checks central pulse
17 Resumes compressions if absence of central pulse



Figure 2

Parameters provided by the medium-fidelity mannequin Resusci Anne QCPR

Total score

Compression score

Ventilation score

Flow fraction score

Total time of the station

Average time without compression
Number of cycles

Correct hand placement

Number of compressions

Mean compression depth

Total chest release

Proportion of deep compressions
Proportion of compressions with appropriate speed
Rate of compressions

Number of ventilations

Mean ventilated volume

Proportion of overflow ventilations
Proportion of subflow ventilations
Proportion of normal flow ventilations

Ventilated volume per minute
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Figure 3

2nd students’ assessment

1st students’ assessment
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Figure 4

Correct hand position %

Compressions with adequate speed (%)
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Average ventilated volume (ml)
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Table 1

TABLE 1:

Comparison of the global performance between checklist and mannequin in the

different groups assessed

Group Checklist (n) Mannequin Spearman p-
0-17 (n) 0-100 (n) value

Global 1st students’ 14,1+1,6 (74) 70,7+28,8 0,107 (53) 0,446
performance assessment (53)

2nd students’ 14,9+1,4 (70) 59,3+24,1 0,275 (68) 0,023

assessment (68)

Both students’ 14,5+1,6 (144) 64,3+24,1 0,148 0,106

assessments (121) (121)

Health workers’ 11,6+3,3 (130) 40,3+26,6 0,535 <0,001

assessment (124) (124)

All 13,1+2,9 (274) 52,0£28,1 0,482 <0,001

assessments* (245) (245)

OBS>

* all assessments = both students’ assessments plus health workers’ assessments
- The different number of individuals (n) among the groups is due to the lack of

availability of the mannequin at the time of the assessment or the absence of the

participant on that day
- The checkllist’s score ranged from 0 to 17
- The mannequin's score ranged from 0 to 100
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Table 2

TABLE 2

Comparison between checklist and mannequin software variables in all assessments (both students’ and

health workers’ assessments)

Mannequin Checklist Mann- Spearman
mean * standard deviation (n) Whitney  (p-value)
p-value
Undresses the chest + Correct hand placement
(1st cycle)
YES NO
Correct hand placement (%) 94,8+17,1 (198) 72,6+37,9 (46) 0,000 0,306
(0,000)
Rate of compressions (2nd cycle)
YES NO
Rate of compressions 108,5+13,7 (203) 100,6134,1 (41) 0,129 0,097
(compressions/min) (0,130)
Compressions with appropriate  50,3+35,8 (203) 5,549,8 (41) 0,000 0,499
speed (%) (0,000)
Depth of compressions (3rd cycle)
YES NO
Deep compressions (%) 44,6139,2 (191) 5,4+15,9 (53) 0,000 0,481
(0,000)
Mean compression depth (mm) 47,249,5 (191) 32,348,9 (53) 0,000 0,526
(0,000)
Total chest release (4th cycle)
YES NO
Total chest release (%) 70,8+31,1 (225) 53,3+7,6 (19) 0,015 0,157
(0,014)
Delivers 2 breaths with pocket mask (5th cycle)
YES NO
Mean ventilated volume (ml) 655,7+193,4 (158) 386,3+285,3 (84) 0,000 0,495
(0,000)
Normal flow ventilations (%) 41,9+20,2 (158) 27,2+29,0 (84) 0,000 0,280
(0,000)
Delivers high-quality compressions for 5 cycles
YES NO
Compression score (%) 53,91+31,6 (188) 21,4+27,4 (56) 0,0000 0,407
(0,000)
Delivers 2 breaths with bag-mask for 5 cycles
YES NO
Ventilation score (%) 83,4+15,9 (113) 57,2+34,9 (130) 0,000 0,401
(0,000)

OBS>

- The different number of individuals (n) among the groups is due to the lack of availability of the mannequin at
the time of the assessment or the absence of the participant on that day.
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ANEXO F- EMAIL DE REJEICAO DA REVISTA SIMULATION IN HEALTH CARE

Mar 20, 2018

RE: SIH-D-17-00336, entitled "Assessing skills in cardiopulmonary resuscitation simulation: the traditional
checklist versus mannequin's parameters, the old and the new assessment methodologies."

Dear Mr veloso,

Thank you for submitting your manuscript, “Assessing skills in cardiopulmonary resuscitation simulation: the
traditional checklist versus mannequin's parameters, the old and the new assessment methodologies”, to
Simulation in Healthcare. An associate editor, two reviewers, and | have read your manuscript. Low cost
and accurate training and assessment of trainees is important in all areas of simulation education, and is
especially important in cardiopulmonary resuscitation where patients can lose their lives if quality is not
present. Unfortunately, however, we do not find the manuscript acceptable for publication.

There are several reasons for this decision. First, the reviewers expressed concern regarding the second
phase of this study, specifically about the quality of the students' teaching abilities. Did they take an
instructor course? How was their competence assessed? How was their grading accuracy assessed? |
have concerns about the ability of the students' checklists to discriminate good from poor performance. This
appears to be a confound in the study and is evident in the data. While the mannequin scoring shows a nice
spread from good to bad performers, the same is not evident in the checklist data. It seems that all the
checklist assessments are concentrated in the high end for the students, suggesting a restriction of range
and perhaps a halo effect. Moreover, the range of scores for the mannequin exceeds that of the checklist by
a factor of 10 or 15 to 1! This calls into question both the validity and reliability of the assessments. Can the
checklists in the hands of students really discriminate between a "pass" and a "fail"? Without any evidence
to indicate that the students are qualified to be instructors and assessors, these results are unacceptable.

Second, there are not nearly enough details about the checklist and how the scores correspond to the
mannequin’s metrics. Most of the checklist items appear to be binary, but that does not appear to be true
for the mannequin scores (a range of 1 — 100, but for only 20 items). This results in data that are
uninterpretable in Table 2.

Third, it is not clear how all of the checklists were administered. It appears as though a single assessor was
used for the initial cohort of students, but it does not seem feasible that a single assessor was used for the
next cohort of 200 healthcare workers. Did the medical students rate the healthcare workers and if so, what
evidence indicates that there was acceptable inter-rater reliability among the raters?

| am sorry that we cannot be more positive about this manuscript. The work you are doing has merit from an
educational perspective. We wish you success as you continue your work in this area and thank you for

considering Simulation in Healthcare as a venue for your research.

https://sih.editorialmanager.com/

Your username is: velososg
click here to reset your password

Sincerely,
Dr. Mark W. Scerbo
Editor

Simulation in Healthcare

Reviewer Comments:
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Reviewer #1: Assessing skills in cardiopulmonary resuscitation simulation: the traditional checklist versus
mannequin's parameters, the old and the new assessment methodologies.

I found this a challenging manuscript to read, follow and review. The overall study is important to support
the use of different types of mannequins used to teach BLS taking into account the cost of the training
mannequins. With the current movement of the AHA to require mannequins with feedback technology,
research such as this can support the use of skill checklist with more basic mannequins to reach more high
risk populations and maintain quality education and outcomes.

Notes for authors to address:

Line 28: Practical assessment of basic life support courses - The assessment is not of the course, but of the
skills learned in the course. Consider changing the work from courses to skills.

Lines 35 - 38: Medical students were engaged to teach health professionals. This is not the standard
procedure for teaching BLS using AHA guidelines. This brings to question the quality of the "medical
students as BLS instructors”. My first concern is that the medical students that taught the health
professionals were not trained BLS instructors. The medical students may or may not have had sufficient
training to teach the health professionals.

Line 41 - 47: Results section of the abstract, it is unclear who the students are. Does students refer to the
medical students?

Lines 70 - 76: The description of what is being compared is vague. The statement is traditionally accessed
through a checklist" is misleading. A checklist is used, but qualified instructors and low fidelity mannequins
do support assessment of task mastery through chest rising with ventilation, built in sound feedback to
verify compression depth and the use of stop watches to assess rate / timing.

Line 135: Consider change the work cheap to less expensive or more economically feasible,
Line 145: chest relasing, should this word be recoil or releasing?

The limitations to the study were not addressed.

Reviewer #2: | thank you for the opportunity to review your hard work. | do think there is some value here
and it delves into assessment in an interesting way. Technology has lent us some interesting tools to
assess but has its own limitations that are well voiced in this paper. The overall organization of the paper is
a bit off and | have made some suggestions below to hopefully offer some direction and add some polish to
the work.

Introduction:

Line 66: has have

Line 67: making make

Line 68: This sentence can have more impact. Reword. Perhaps..."This technology is costly, thus limiting
its large scale impact and accessibility to poorer regions."

Line 70: BLS competencies are...?

Line 71: You are trying to focus on the difference between task execution and task quality between the two
assessment methodologies. | think some wording around how these two differ will better clarify the mission
of this paper. Does execution mean quality? Should we use the machine assessment in lieu of the checklist
which is our current standard of assessment?

More effort needs to be made to "hook" the reader on the why this paper has value. Why was this paper
written and what | am about to learn that may challenge or reinforce my current practice. What is your
hypothesis?
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Methods:

Line 80: Were all of the students competent at that time to become instructors? Concern that if they weren't
then it may bias the multiplication of the knowledge on the cohort taught by an incompetent instructor. In
other words, was a standard met that deemed them able to educate?

Line 95 discusses a single assessor who is doing the checklist. Is it the same single assessor for every
evaluation or are there multiple? Are you intending to look at the variability in their assessments and
potentially correlate the individual assessments with the mannequin as well?

| also think that there is an opportunity here to discuss how you broke down the elements you are going to
compare between the checklist and the mannequin. See Results section for more suggestions for addition
to Methods.

Results:

Lines 107-110: should be in the methods section.

Lines 111-116: Unclear how you are deciding which assessments are being compared and how you are
comparing a data set from a mannequin analysis with a yes/no checklist (Are you using the Shapiro-Wilks
test to determine if performance on the mannequin falls under the normal curve. If so is that a "yes"?
Consider putting this in the methods section as well.

The results section should verbalize the results in terms of p-values, determining significance or not,
accepting or rejecting the null hypothesis. Tables are helpful in clarifying the results and allowing the reader
to come to their own conclusions but having no dialogue about the results leaves the less experienced
reader confused about the scientific data.

Discussion:

Line 131-140: A native English speaker should look at these paragraphs and work on wording. As it stands,
it is a bit confusing. | need a better transition linking your results with your discussion. | assume your results
are suggesting that a typical checklist compares well with the parameters of mannequin assessment.

Lines 141-158: Enjoyed the data reviewed from the literature. Once again, addressing some of the
language issues could make this section flow a lot better.

A lot of the detail in the discussion section should be transferred to the results section. The interpretation of
the results should then be left to the discussion.

Lines 197-207: This area better alludes to how you were comparing the checklist to the computer analysis
of the mannequin. This needs to be at the beginning of the paper in the methods section to understand how
you are comparing the two.

Throughout the rest of the discussion section the theme of explaining how the comparison was conducted is
done well but, once again in the wrong area. | think the discussion section would be better used to discuss
the findings of why or why there wasn't a correlation between the two methodologies.

Ultimately, | also want to know why or why not you find the checklist an adequate assessment tool even
when it didn't measure up to the mannequin assessment.
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