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Resumo 

 

A sinergia entre espaços da organização hospitalar é uma potencialidade que emerge na itinerância 

de elementos operacionais. O conhecimento circula em cada indivíduo, que o absorve em cada 

contexto e o transporta para outros, deixando contributos à sua passagem. O seguinte relatório 

desenvolve-se no contexto de estágio, no âmbito do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação 

Crítica, da Universidade do Minho. Relata a experiência no âmbito da aquisição das competências de 

enfermeiro especialista da pessoa em situação crítica, como também, apresenta o resultado de um 

trabalho de investigação desenvolvido em contexto clínico. O problema de investigação surge da 

preocupação com a perda de conhecimento que acontece nos espaços entre a formação e a prática 

de Suporte Avançado de Vida no contexto de Medicina Intensiva, onde esses momentos são na sua 

maioria evitados, cumprindo-se o objetivo de uma monitorização eficaz. A gamificação é aqui 

apresentada como uma estratégia direcionada à manutenção de conhecimentos, planeando-se deste 

modo o desenvolvimento de um jogo chamado “Save the Shame!”, do qual se pretende avaliar o 

impacto. O objetivo principal deste estudo é a avaliação do impacto do jogo “Save the Shame!”, no 

conhecimento em Suporte Avançado de Vida, de Enfermeiros e Médicos, em contexto de Medicina 

Intensiva. Como objetivos específicos incluem-se ainda, i) sistematizar a evidência sobre a 

gamificação, a partir de uma revisão narrativa; ii) construir e validar o conteúdo do jogo “Save the 

Shame!”; iii) validar um teste de conhecimentos em SAV que servirá como instrumento de recolha de 

dados. Neste estudo as competências definidas para o enfermeiro especialista, segundo a Ordem dos 

Enfermeiros, materializam-se. É nossa expectativa contribuir desta parte com resultados de um 

trabalho de investigação que devolve à globalidade da organização, respostas e ferramentas para a 

sua transformação.   Conclui-se que o jogo “Save the Shame!”, desenvolvido e validado neste estudo, 

apresenta-se como uma nova estratégia para o desenvolvimento de conhecimentos em Suporte 

Avançado de Vida de Enfermeiros e Médicos, no contexto de Medicina Intensiva.  

 

Palavras-chave: suporte avançado de vida; gamificação; educação; cuidados de saúde  
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Abstract 
 
 
The synergy between spaces of the hospital organization is a potentiality that emerges in the roaming of 

operational elements. Knowledge circulates in each individual, who absorbs it in each context and 

transports it to others, leaving contributions in its wake. The following report is developed in the context 

of an internship, within the scope of the Masters in Nursing for Persons in Critical Situation, at the 

University of Minho. It reports the experience in the scope of the acquisition of specialist nurse skills of 

the person in a critical situation, as well as presents the result of a research work carried out in a clinical 

context. The research problem arises from the concern with the loss of knowledge that occurs in the 

spaces between the training and the practice of Advanced Life Support in the context of Intensive 

Medicine, where these moments are mostly avoided, fulfilling the objective of monitoring effective. 

Gamification is presented here as a strategy aimed at maintaining knowledge, thus planning the 

development of a game called “Save the Shame!”, whose impact is intended to be evaluated. The 

main objective of this study is the evaluation of the impact of the game “Save the Shame!”, in the 

knowledge in Advanced Life Support, of Nurses and Doctors, in the context of Intensive Medicine. Specific 

objectives include: i) systematizing the evidence on gamification, based on a narrative review; ii) build 

and validate the game content “Save the Shame!”; iii) validate a knowledge test in VSS that will serve 

as a data collection instrument. In this study, the competencies defined for the specialist nurse, according 

to the Ordem dos Enfermeiros, materialize. It is our expectation to contribute in this part with the results 

of a research work that gives answers and tools for its transformation to the organization as a whole. It is 

concluded that the game “Save the Shame!”, developed and validated in this study, presents itself as 

a new strategy for the development of knowledge in Advanced Life Support for Nurses and Doctors, in 

the context of Intensive Care. 

 

Keywords: Advanced Life Support; Gamification; Educations; Healthcare 
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Introdução 

 

É na crença de que a base para a evolução humana reside na educação, que a enfermeira, aluna e autora do 

seguinte relatório ingressa na Universidade do Minho no processo de Mestrado em Enfermagem da Pessoa 

em Situação Crítica. O seguinte relatório apresenta a sua experiência, num lugar de cruzamento entre a missão 

da Academia (UMINHO), as expectativas da Ordem dos Enfermeiros (OE) e da sua própria heurística.  

Este relato divide-se em duas partes. A primeira parte descreve a aquisição de Competências do Enfermeiro(a) 

necessárias à sua transformação em Especialista no cuidado à Pessoa em Situação Crítica. Descreve a 

experiência de estágio, na sala de emergência no SU de um hospital do norte do país, onde os objetivos 

operacionais foram estruturados ao encontro das competências definidas pela OE, circunstanciados pelo 

contexto, não só no que este possui de oportuno e bem como no que neste apela ao contributo. 

 A segunda parte deste relatório descreve o desenvolvimento de um estudo que almeja contribuir, por sua vez, 

para o enriquecimento da disciplina de Enfermagem e da sua missão social. A motivação para o 

desenvolvimento deste estudo nasceu no contexto de estágio onde foi identificada uma necessidade, 

relacionada com a preocupação com a perda de potencial de ação entre os momentos de formação e a prática 

de SAV. A consciencialização da importância da melhoria continua da qualidade e do desenvolvimento 

contínuo de competências são dois pressupostos que estão na base da direção deste projeto. O estudo 

experimental desenvolvido tem por título “Avaliação do impacto do jogo “Save the Shame!” no Conhecimento 

em Suporte Avançado de Vida, de Enfermeiros e Médicos, em contexto de Medicina Intensiva” e pretende 

confirmar a hipótese de investigação de que o jogo apresenta um impacto positivo no conhecimento de 

enfermeiros e médicos sobre SAV. Apresenta-se o estudo experimental, antecedido por uma fase preliminar 

onde é (1) criado e validado o jogo “Save the Shame!” no seu conteúdo e (2) validado um instrumento de 

recolha de dados, um teste de avaliação de conhecimentos em SAV. A metodologia de E-Delphi foi utilizada 

na fase preliminar deste estudo onde um grupo de peritos foi constituído para validação do conteúdo do jogo 

e do instrumento de colheita de dados. Cada processo enunciado é descrito nos seus objetivos e metodologia, 

apresentando-se os resultados de análise estatística desenvolvida no software SPSS versão 28.  A discussão 

dos resultados culmina numa conclusão onde não só são resumidos os resultados do projeto de investigação, 

como também são identificadas sugestões para posteriores projetos com novos objetivos, direcionadas à 

comunidade científica. 
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Parte I - Desenvolvimento de Competências  

O desenvolvimento de competências do Enfermeiro Especialista apoia-se nas diretrizes estabelecidas pelo 

Regulamento n.º140/2019 das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista emanado pela Ordem dos 

Enfermeiros. É no contexto de estágio que se abre a oportunidade para o desenvolvimento das competências 

estabelecidas numa corrente uniformizada e certificada. Os objetivos específicos definidos por cada individuo 

em aprendizagem vão ao encontro de um horizonte comum que no seu conjunto visam enquadrar a excelência 

da prática. A Parte I do trabalho apresenta uma descrição das atividades desenvolvidas, numa abordagem 

crítico-reflexiva. 

 

1.1 Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

Antes de abordarmos as competências específicas do enfermeiro especialista, na área médico-cirúrgica, 

dedicado à pessoa em situação crítica, importa refletirmos quanto às competências comuns do enfermeiro 

especialista nas diferentes dimensões: (1) a responsabilidade profissional, ética e legal, (2) a melhoria 

contínua da qualidade (3) a gestão dos cuidados e (4) o desenvolvimento das aprendizagens profissionais.  

 

1.1.1 Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

As competências do domínio da responsabilidade profissional, ética e legal incluem o desenvolvimento de 

uma prática profissional, ética e legal, na área de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os 

princípios éticos e a deontologia profissional na garantia de práticas de cuidados que respeitem os direitos 

humanos e as responsabilidades profissionais (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

Assim sendo, o enfermeiro demonstra uma tomada de decisão segundo princípios, valores e normas 

deontológicas, para tal construindo estratégias de resolução de problemas em parceria com o utente, 

suportando a tomada de decisão em juízo baseado no conhecimento e experiência, participando na construção 

da tomada de decisão em equipa, selecionando as respostas mais apropriadas a partir de um amplo leque 

de opções, orientando a tomada de decisão na observância da deontologia profissional, integrando elementos 

de enquadramento jurídico no julgamento de enfermagem e promovendo o exercício profissional de acordo 

com a deontologia profissional, na equipa de enfermagem onde está inserido. 

 A liderança, de forma efetiva, nos processos de tomada de decisão ética na sua área de especialidade, implica 

o desempenho de um papel de consultor quando os cuidados requerem um nível de competência 

correspondente à sua área de especialidade, a recolha de contributos para a análise dos fundamentos das 
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tomadas de decisão, a reflexão sobre os processos de tomada de decisão, o reconhecimento da sua 

competência na área da sua especialidade.  

A avaliação do processo e dos resultados da tomada de decisão concretiza-se na aferição dos mesmos, com 

o processo e a ponderação realizada, bem como pelo fomento da avaliação e partilha. 

Na garantia de práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, 

o enfermeiro especialista deve demonstrar uma prática que respeita os direitos humanos, analisa e interpreta 

as situações específicas de cuidados especializados, gerindo situações potencialmente comprometedoras 

para a pessoa que necessita de cuidados. A promoção e a proteção dos direitos humanos atinge-se na defesa 

dos Direitos Humanos, conforme a deontologia profissional: i) no respeito pelo direito dos utentes no acesso 

à informação; ii) no assegurar da confidencialidade e a segurança da informação escrita e oral adquirida 

enquanto profissional, iii) na promoção do respeito pelo direito do utente à privacidade, iv) no respeito pela 

escolha e autodeterminação do utente no âmbito dos cuidados especializados e de saúde e v) no respeito 

pelos valores, costumes, crenças espirituais e práticas específicas dos indivíduos e grupos. 

A gestão de práticas de cuidados na equipa, fomentando a segurança, a privacidade e a dignidade do pessoa 

é garantida, através da análise da informação com a finalidade de aumentar a segurança das práticas, nas 

dimensões ética e deontológica, com a implementação de medidas de prevenção e identificação de práticas 

de risco, com a adoção de uma conduta antecipatória, garantindo a segurança, a privacidade e a dignidade 

da pessoa e no acompanhamento de incidentes de prática insegura para prevenir a sua recorrência.  

 

1.1.2 Domínio da melhoria contínua da qualidade 

As competências do domínio da melhoria contínua da qualidade desenvolvem-se na garantia de um papel 

dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na área da governação 

clínica, no desenvolvimento de práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria 

contínua e na garantia de um ambiente terapêutico e seguro (Ordem dos Enfermeiros, 2019). Como tal, 

espera-se a colaboração do enfermeiro especialista na conceção e operacionalização de projetos institucionais 

na área da qualidade, participando na disseminação necessária à sua apropriação até ao nível operacional.  

Para mobilizar conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria contínua da qualidade, o enfermeiro 

especialista procura i) deter conhecimentos avançados sobre as diretivas na área da qualidade e em melhoria 

contínua; ii) divulgar as experiências; iii) promover a incorporação dos conhecimentos na área da qualidade 

na prestação de cuidados; iv) orientar projetos institucionais na área da qualidade; v) participar na definição 

de metas para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nível organizacional; vi) agilizar o planeamento 
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estratégico da qualidade dos cuidados; vii) colaborar na realização de atividades na área da qualidade e em 

protocolos da qualidade com outras instituições e; viii) cooperar na comunicação de resultados das atividades 

institucionais na área da qualidade aos enfermeiros e gestores. 

O desenvolvimento de práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria contínua, 

pressupõe que o enfermeiro especialista reconheça que a melhoria da qualidade envolve a avaliação das 

práticas e, em função dos seus resultados, a eventual revisão das mesmas e a implementação de programas 

de melhoria contínua. Avaliar a qualidade das práticas clínica, utilizando a evidência científica e normas 

necessárias para a avaliação da qualidade, pressupõe a utilização de indicadores e instrumentos adequados 

para avaliação das práticas clínicas, integrando auditorias clínicas, bem como a análise dos resultados da 

avaliação efetuada. O planeamento de programas de melhoria contínua identifica oportunidades de melhoria, 

selecionando estratégias, agilizando a elaboração de guias orientadores de boa prática e a implementação de 

programas de melhoria contínua da qualidade.  

A liderança de programas de melhoria contínua está dependente da supervisão dos processos de melhoria e 

do desenvolvimento da qualidade, do incremento e da normalização e atualização de soluções eficazes e 

eficientes. 

A garantia de um ambiente terapêutico e seguro considera a gestão do ambiente centrado na pessoa como 

condição imprescindível para a efetividade terapêutica e para a prevenção de incidentes. Espera-se do 

enfermeiro especialista uma atuação proactiva que promova a envolvência adequada ao bem-estar e gerindo 

o risco.  

Como tal, o enfermeiro especialista promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de 

segurança e proteção dos indivíduos/grupo, fomentando a sensibilidade, a consciência e o respeito pela 

identidade cultural e pelas necessidades espirituais, como parte das perceções de segurança de um 

indivíduo/grupo, envolvendo a família e outros no sentido de assegurar a satisfação das necessidades culturais 

e espirituais. A aplicação dos princípios relevantes para garantir a segurança da administração de substâncias 

terapêuticas pelos pares, assegurando a aplicação dos princípios da ergonomia e tecnológicos para evitar 

danos aos profissionais e aos utentes, fomenta a adesão à saúde e segurança ocupacional e incrementa a 

adoção de medidas para a segurança de dados e de registos. 

A participação na gestão do risco ao nível institucional e/ou de unidades funcionais, através da definição de 

recursos adequados para a prestação de cuidados seguros, pressupõe que o enfermeiro especialista envolve 

os colaboradores na gestão do risco, previne os riscos ambientais, fomenta o recurso a mecanismos formais 

para a participação dos incidentes, avaliação das consequências e investigação das causas, sem atribuição 

de culpa. O foco na cooperação na organização do trabalho, de forma a reduzir a probabilidade de ocorrência 
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de erro humano, através de participação na criação de mecanismos formais que permitam avaliar a efetividade 

das estratégias, planos e processos da gestão do risco, consuma-se na elaboração de planos de manutenção 

preventiva de instalações, materiais e equipamentos, e na coordenação, implementação e manutenção de 

medidas de prevenção e controlo da infeção e planos de emergência e de catástrofe. (Ordem dos Enfermeiros, 

2019) 

 

1.1.3 Domínio da gestão dos cuidados 

As competências do domínio da gestão dos cuidados evidenciam-se numa resposta que articula a sua equipa, 

adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos 

cuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2019). 

Como tal, o enfermeiro especialista procura otimizar o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão, 

disponibilizando assessoria aos enfermeiros e à equipa, colaborando nas decisões da equipa de saúde, 

melhorando a informação para a tomada de decisão no processo de cuidar, reconhecendo quando deve 

“negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores de cuidados de saúde. 

A supervisão de tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade pressupõe a orientação e a decisão 

relativa às tarefas, com a criação de guias orientadores das tarefas a delegar e recurso a diferentes técnicas 

diretas ou indiretas. São alguns exemplos, a instrução ou a demonstração prática e a avaliação da execução 

das tarefas delegadas e as a delegar. 

A liderança e a gestão dos recursos são adaptadas às situações e ao contexto, visando a garantia da qualidade 

dos cuidados. Na gestão dos cuidados, o enfermeiro especialista adequa os recursos às necessidades de 

cuidados, identificando o estilo de liderança mais adequado à garantia da qualidade dos cuidados. Como tal, 

otimiza o trabalho da equipa, adequando os recursos às necessidades de cuidados, aplica a legislação, 

políticas e procedimentos de gestão de cuidados, implementa métodos de organização do trabalho 

adequados, coordena a equipa de prestação de cuidados, negoceia recursos adequados à prestação de 

cuidados de qualidade e utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade. 

A adaptação do estilo de liderança, do local de trabalho, adequando-o ao clima organizacional e favorecendo 

a melhor resposta do grupo e dos indivíduos pressupõe o reconhecimento dos distintos e interdependentes 

papéis e funções de todos os membros da equipa. O enfermeiro especialista fomenta um ambiente positivo e 

favorável à prática, aplica estratégias de motivação da equipa para um desempenho diferenciado, adapta o 

estilo de liderança à maturidade dos colaboradores e às contingências e recorre a processos de mudança 

para influenciar a introdução de inovações na prática especializada. (Ordem dos Enfermeiros, 2019) 

 



15 
 

1.1.4 Domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais 

As competências do domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais pressupõem o 

desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, onde o enfermeiro baseia a sua praxis clínica 

especializada em evidência científica. 

Para o desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade o enfermeiro especialista demonstra a 

capacidade de autoconhecimento, que é central na prática de enfermagem, reconhecendo que interfere no 

estabelecimento de relações terapêuticas e multiprofissionais, relevando a dimensão de Si e da relação com 

o Outro, em contexto singular, profissional e organizacional. Para tal o enfermeiro especialista procura deter 

a consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro, otimizar o autoconhecimento para facilitar a identificação 

de fatores que podem interferir no relacionamento com a pessoa doente e ou a equipa multidisciplinar. A 

gestão das suas idiossincrasias na construção dos processos de ajuda e o reconhecimento dos seus recursos 

e limites pessoais e profissionais, formam a consciência da influência pessoal na relação profissional. Gerar 

respostas de adaptabilidade individual e organizacional, otimizar a congruência entre auto e hétero-perceção, 

gerir sentimentos e emoções em ordem a uma resposta eficiente, atuar eficazmente sob pressão, reconhecer 

e antecipar situações de eventual conflitualidade e utilizar adequadamente técnicas de resolução de conflitos, 

são competências que se adquirem neste processo. 

Basear a sua praxis clínica especializada em evidência científica pressupõe que o enfermeiro especialista 

alicerça os processos de tomada de decisão e as intervenções em conhecimento válido, atual e pertinente, 

assumindo-se como facilitador nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigação. 

Como tal, procura responsabilizar -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, atuar 

como formador oportuno em contexto de trabalho, diagnosticar necessidades formativas gerir programas e 

dispositivos formativos, favorecer a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o desenvolvimento de 

habilidades e competências dos enfermeiros e avaliar o impacto da formação.  

O suporte à prática clínica em baseado na evidência científica, pressupõem que o enfermeiro especialista atua 

como dinamizador e gestor da incorporação do novo conhecimento no contexto da prática de cuidados. Com 

o objetivo de promover os ganhos em saúde dos cidadãos, o enfermeiro especialista identifica lacunas do 

conhecimento e oportunidades relevantes de investigação, investiga e colabora em estudos de investigação, 

interpreta, organiza e divulga resultados provenientes da evidência que contribuam para o conhecimento e 

desenvolvimento da enfermagem, discute as implicações da investigação e contribui para o conhecimento 

novo e para o desenvolvimento da prática clínica especializada.  

A promoção, a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prática especializada no 

ambiente de trabalho pressupõe que, o enfermeiro especialista, possui conhecimentos de enfermagem e de 
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outras disciplinas que contribuem para a prática especializada. O conhecimento para a prestação de cuidados 

especializados, seguros e competentes, é proveniente das oportunidades de aprendizagem, onde o enfermeiro 

especialista toma a iniciativa na análise de situações clínicas, utilizando as tecnologias de informação e 

métodos de pesquisa adequados e assegura a formulação e a implementação de processos de formação e 

desenvolvimento na prática clínica. (Ordem dos Enfermeiros, 2019) 

 

1.2 As competências do enfermeiro especialista na área médico cirúrgica dedicado à pessoa 

em situação crítica 

A área de especialização em Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica tem como alvo a pessoa em situação 

crítica, cuja vida está ameaçada por falência ou eminência de falência de uma ou mais funções vitais e cuja 

sobrevivência depende de meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica. 

Os cuidados de enfermagem à pessoa em situação crítica são cuidados altamente qualificados prestados de 

forma contínua à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às necessidades 

afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo complicações e limitando incapacidades, 

tendo em vista a sua recuperação total. Os cuidados à pessoa em situação crítica podem derivar de uma 

situação de emergência, exceção e catástrofe que colocam a pessoa em risco de vida. Uma situação de 

emergência resulta da agressão sofrida por um indivíduo por parte de um qualquer fator, que lhe causa a 

perda de saúde, de forma brusca e violenta, afetando ou ameaçando a integridade de um ou mais órgãos 

vitais, colocando a vítima em risco de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

A assistência à vítima deve ser realizada de forma imediata. Uma situação de exceção consiste 

fundamentalmente numa situação em que se verifica, um desequilíbrio entre as necessidades e os recursos 

disponíveis que vai exigir a atuação, coordenação e gestão criteriosa dos recursos humanos e técnicos 

disponíveis (Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

Os cuidados de enfermagem na pessoa, família/cuidador em situação crítica exigem observação, colheita e 

procura contínua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com os objetivos de conhecer continuamente 

a situação da pessoa, família/cuidador alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicações, 

de assegurar uma intervenção precisa, concreta, eficiente e em tempo útil. E se em situação crítica a avaliação 

diagnóstica e a monitorização constantes se reconhecem de importância máxima, cuidar da pessoa, 

família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica é uma das 

competências clínicas especializadas do enfermeiro especialista em enfermagem médico-cirúrgica, assim 

como resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação (Ordem dos 

Enfermeiros, 2018).  
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O Regulamento de competências específicas do enfermeiro especialista em Enfermagem Médico -Cirúrgica 

na Área de Enfermagem à Pessoa em Situação Crítica encontra-se publicado em diário da republica desde 

2018 (N.º 135 — 16 de julho de 2018) e subdivide as competências do enfermeiro especialista em três 

grandes dimensões: (1) O Cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença 

crítica e/ou falência orgânica (2) O Dinamizar da resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, 

da conceção à ação e (3) A intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a Antimicrobianos 

perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade 

de respostas em tempo útil e adequadas.  

É objetivo geral deste estágio transcender os domínios da responsabilidade profissional, ética e legal, da 

prestação e gestão de cuidados e do desenvolvimento profissional enquadrados pela Ordem dos 

Enfermeiros como competências de um Enfermeiro de Cuidados Gerais, dirigindo o foco para as três 

dimensões supracitadas e que de seguida se apresentam em detalhe, e desta forma transformar o 

Enfermeiro em Especialista.  

 

1.2.1 Cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica 

e/ou falência orgânica 

Cuidar da pessoa, família/cuidador a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou falência orgânica, 

considera a complexidade das situações de saúde e as respostas necessárias à pessoa em situação de doença 

crítica e/ou falência orgânica e à sua família/pessoa significativa, preconizando que o enfermeiro especialista 

mobiliza conhecimentos e habilidades múltiplas para responder em tempo útil e de forma holística. Integrar 

esta dimensão na prática pressupõe que o enfermeiro especialista:  

a)  Presta cuidados à pessoa em situação emergente e na antecipação da instabilidade e risco de 

falência orgânica, e deste modo, 

i) Identifica prontamente focos de instabilidade;  

ii) Responde de forma pronta e antecipatória a focos de instabilidade;  

iii) Executa cuidados técnicos de alta complexidade dirigidos à pessoa a vivenciar processos de 

saúde/doença crítica e/ou falência orgânica;  

iv) Demonstra conhecimentos e habilidades em suporte avançado de vida e trauma. 

b) Garante a administração de protocolos terapêuticos complexos, sendo que, 

i) Diagnostica precocemente as complicações resultantes da implementação de protocolos 

terapêuticos complexos;  

ii) Implementa respostas de enfermagem apropriadas às complicações;  
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iii) Monitoriza e avalia a adequação das respostas aos problemas identificados 

iv) Demonstra conhecimentos e habilidades perante situações de morte cerebral e manutenção 

hemodinâmica do potencial dador de órgãos e tecidos.  

c)  Faz a gestão diferenciada da dor e do bem-estar da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, 

otimizando as respostas, para tal, 

i) Identifica evidências fisiológicas e emocionais de mal-estar;  

ii) Demonstra conhecimentos sobre bem-estar físico, psicossocial e espiritual na resposta às 

necessidades da pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica;  

iii) Garante a gestão de medidas farmacológicas de combate à dor;  

iv) Demonstra conhecimentos e habilidades em medidas não farmacológicas para o alívio da dor;  

v) Demonstra conhecimentos e habilidades na gestão de situações de sedo- -analgesia. 

d) Gere a comunicação interpessoal que fundamenta a relação terapêutica com a pessoa, 

família/cuidador face à situação de alta complexidade do seu estado de saúde, e desse modo, 

i) Demonstra conhecimentos aprofundados em técnicas de comunicação perante a pessoa, 

família/cuidador em situação crítica;  

ii) Demonstra conhecimentos em estratégias facilitadoras da comunicação na pessoa com 

“barreiras à comunicação”;  

iii) Adapta a comunicação à complexidade do estado de saúde da pessoa em situação crítica e/ou 

falência orgânica. 

e) Gere o estabelecimento da relação terapêutica perante a pessoa, família/cuidador em situação crítica 

e/ou falência orgânica, sendo que, 

i) Inicia a relação terapêutica, reconhecendo as transações da relação perante a pessoa com 

dificuldades de comunicação;  

ii) Reconhece o impacto das transações na relação terapêutica junto da pessoa, família/cuidador 

em situação crítica;  

iii) Seleciona e utiliza de forma adequada, as habilidades de relação de ajuda à pessoa, 

família/cuidador em situação crítica;  

iv) Avalia o processo de relação estabelecida com a pessoa em situação crítica e/ou falência 

orgânica. 

f) Assiste a pessoa, família/cuidador nas perturbações emocionais decorrentes da situação crítica de 

saúde/doença e/ou falência orgânica, e como tal, 
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i) Demonstra conhecimentos sobre a gestão da ansiedade e do medo vividos pela pessoa, 

família/cuidador em situação crítica e/ou falência orgânica; 

ii) Demonstra conhecimentos e habilidades facilitadores da “dignificação da morte” e dos processos 

de luto ( Ordem dos Enfermeiros, 2018). 

 

1.2.2 Dinamizar a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à 

ação 

Dinamizar a resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da conceção à ação, significa que, 

perante uma situação de emergência, exceção ou catástrofe o enfermeiro especialista atua concebendo, 

planeando e gerindo a sua resposta, de forma pronta e sistematizada, no sentido da sua eficácia e eficiência, 

sem descurar a preservação dos vestígios de indícios de prática de crime. Como tal, para o enfermeiro 

especialista:  

(a) Cuida da pessoa em situações de emergência, exceção e catástrofe, de forma que,  

(i) Salvaguarda condições de segurança;  

(ii) Adequa resposta em situação de trauma;  

(iii) Realiza triagem primária e secundária;  

(iv) Proporciona os cuidados adequados baseados nas mais recentes orientações científicas;  

(v) Assegura meios de evacuação e transporte;  

(vi) Garante a continuidade dos cuidados registando e transmitindo a informação pelos meios 

técnicos disponíveis.  

(b) Concebe, em articulação com o nível estratégico, os planos de emergência e catástrofe, e como tal,  

(i) Demonstra conhecimento do Plano Nacional, Distrital e Municipal para situações de emergência 

e catástrofe;  

(ii) Colabora na elaboração do plano de emergência e catástrofe da Instituição/Serviço; 

(iii) Difunde o plano de emergência e catástrofe pela equipa;  

(iv) Garante que o treino/exercício de ativação do plano de emergência ou catástrofe, é realizado 

periodicamente;  

(v) Colabora na revisão do plano de emergência ou catástrofe. 

c) Planeia resposta à situação de catástrofe, e como tal, 

(i) Demonstra conhecer os planos e os princípios de atuação em situações de catástrofe;  

(ii) Identifica os vários tipos de catástrofe e as implicações para a saúde;  
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(iii) Integra a equipa pluridisciplinar e pluriprofissional na organização dos recursos humanos, 

materiais e meios técnicos de intervenção;  

(iv) Define prioridades de atuação;  

(v) Sistematiza as ações a desenvolver em situação de emergência ou catástrofe 

 

d) Gere os cuidados em situações de emergência, exceção e catástrofe, sendo que, 

(i)  Lidera a atribuição e desenvolvimento dos papéis dos membros da equipa;  

(ii) Avalia em contínuo a articulação e eficiência da equipa;  

(iii) Adequa a resposta face à evolução dinâmica da situação de emergência ou catástrofe;  

(iv) Introduz medidas corretivas das inconformidades de atuação;  

(v) Demostra conhecimentos na utilização de comunicações de emergência;  

(vi) Gere a comunicação de informações referente à evolução da situação de emergência ou catástrofe. 

e) Assegura a eficiência dos cuidados de enfermagem preservando os vestígios de indícios de prática de 

crime, e para isso, 

(i) Diagnostica precocemente indícios de prática de crime na vítima(s) ou no meio envolvente;  

(ii) Salvaguardada a preservação de vestígios, atendendo à cadeia de custódia;  

(iii) Reconhece irregularidades e suspeita de crime encaminhando as mesmas para as entidades 

competentes;  

(iv) Reencaminha para o(s) organismo(s) vocacionado(s) no apoio à vítima e respetiva família ( Ordem 

dos Enfermeiros, 2018). 

 

1.2.3 Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a 

antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica 

Maximizar a intervenção na prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos perante a 

pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à necessidade de 

respostas em tempo útil e adequadas, integra-se no risco de infeção face aos múltiplos contextos de atuação, 

e na complexidade das situações e à diferenciação dos cuidados exigidos pela necessidade de recurso a 

múltiplas medidas invasivas, de diagnóstico e no encalce desta competência o enfermeiro especialista: 

a) Concebe plano de prevenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos para resposta 

às necessidades do contexto de cuidados à pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, e desse 

modo; 
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(i) Demonstra conhecimento do Plano Nacional de Controlo de Infeção e de resistência a 

Antimicrobianos tal como das diretivas das Comissões de Controlo da Infeção;  

(ii) Diagnostica as necessidades do serviço em matéria de prevenção e controlo de infeção;  

(iii) Estabelece as estratégias pró-ativas a implementar no serviço visando a prevenção e controlo da 

infeção e de resistência a Antimicrobianos do serviço;  

(iv) Atualiza o Plano de Prevenção e Controlo de Infeção e de resistência a Antimicrobianos do Serviço 

com base na evidência. 

b) Lidera o desenvolvimento de procedimentos de controlo de infeção, de acordo com as normas de 

prevenção, designadamente das Infeções Associadas à Prestação de Cuidados de Saúde e de 

resistência a Antimicrobianos perante a pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, e desse 

modo,  

(i) Demonstra conhecimentos específicos na área da higiene hospitalar que lhe permitam ser 

referência para a equipa que cuida da pessoa em situação crítica/ falência orgânica, na prevenção 

e controlo da infeção e na resistência a Antimicrobianos;  

(ii) Estabelece os procedimentos e circuitos requeridos na prevenção e controlo da infeção face às 

vias de transmissão na pessoa em situação crítica/falência orgânica;  

(iii) Salvaguarda o cumprimento dos procedimentos estabelecidos na prevenção e controlo da infeção 

e de resistência a Antimicrobianos; 

(iv) Monitoriza, regista e avalia medidas de prevenção e controlo implementadas 

(Ordem dos Enfermeiros, 2018). 
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Figura 1 - Resumo das competências comuns e específicas do enfermeiro especialista 

 

Em síntese, as competências definidas para o Enfermeiro Especialista somam-se às competências definidas 

para o Enfermeiro de Cuidados gerais e especificam-se na área da Enfermagem médico Cirúrgica na resposta 

à pessoa em situação crítica (figura1).  

 

1.3 Objetivos operacionais de estágio direcionados à aquisição de competências 

De forma a transcender os domínios da responsabilidade profissional, ética e legal, da prestação e gestão de 

cuidados e do desenvolvimento profissional enquadrados pela Ordem dos Enfermeiros como competências 

de um Enfermeiro de Cuidados Gerais, neste percurso o foco dirige-se para o domínio da melhoria contínua 

da qualidade, que se soma aos anteriores e transforma o Enfermeiro em Especialista.  

Promover a reflexão, de forma a identificar no contexto as necessidades de melhoria, e dominar as ferramentas 

científicas de investigação, de forma a devolver referências para uma prática baseada na evidência, são 

objetivos primordiais deste processo, que por sua vez, ele mesmo se cumpre e encerra num contributo para 

além do plano de crescimento para o enfermeiro em desenvolvimento na academia. 

Cuidar da pessoa e família, otimizar o ambiente e os processos terapêuticos na pessoa e família, e maximizar 

a prevenção, intervenção e controlo da infeção e de resistência a antimicrobianos perante a pessoa a vivenciar 

processos médicos e/ou cirúrgicos complexos decorrente de doença aguda ou crónica, são as competências 

específicas esperadas para um Enfermeiro Especialista na área Médico- Cirúrgica.  
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Especificamente, na área da Enfermagem dedicada à Pessoa Situação Crítica, neste contexto procura-se o 

desenvolvimento de competências na resposta em situações de emergência, exceção e catástrofe, da 

conceção à ação, enunciando-se os seguintes objetivos operacionais, enquadrados na generalidade do objetivo 

de desenvolver as competências de um enfermeiro especialista dedicado à Pessoa Situação Crítica. 

1. Compreender e refletir sobre a organização, dinâmica e processos do Serviço de Urgência (SU) do 

CHVNGE na especificidade de cada sector de atendimento, designadamente, na 

a. Sala de emergência (SE), 

b. Triagem, 

c. Área amarela – área de doentes respiratórios, 

d. Área laranja,  

e. Área cirúrgica, 

f. Unidade de medicina intermédia (UMI), 

g. Urgência de pediatria. 

 

2. Desenvolver conhecimentos, intervenções e responsabilidades específicas na abordagem ao doente 

crítico na Sala de Emergência no âmbito da especialidade de Enfermagem Médico-cirúrgica, 

a. Desenvolver conhecimentos para a verificação e manuseamento de equipamentos, 

nomeadamente, 

i. Equipamento de compressões externas: Auto-pulse, 

ii. Ventilador: Hamilton T1, 

iii. Desfibrilhador: Zoll X series, 

iv. Monitor Mindray BeneVision N17. 

b. Desenvolver conhecimentos para realização registos de enfermagem, em, 

i. Sistema operativo Alert, 

ii. Plataforma Gesdoc. 

c. Compreender e integrar o processo de abordagem de, 

i. Via verde AVC, 

ii. Via verde Sepsis, 

iii. Via verde Trauma, 

iv. Via verde Coronária, 

v. Via verde Reconstrução, 

vi. SAV e disritmias periparagem, 
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vii. Choque e disfunção multiorgânica. 

 

d. Desenvolver competências de pesquisa sistemática, reflexão, crítica e redação através de um 

projeto de investigação: Avaliação do impacto do jogo “Save the Shame!” no Conhecimento 

em Suporte Avançado de Vida dos Enfermeiros e Médicos, em contexto de Medicina Intensiva; 

e. Desenvolver um instrução de trabalho (IT): Hamilton – T1 verificação operacional (apedice 

VIII);  

f. Desenvolver uma instrução de trabalho (IT): ZollX verificação operacional (apendice IX); 

g. Desenvolvimento e update de posters de apoio à prática, 

i. ECPR critérios (apêndice XI); 

ii. Interpretação de eletrocardiograma (apêndice XII); 

 

3. Desenvolver competências de trabalho em equipa e liderança;  

 

4. Desenvolver competências no âmbito da utilização das tecnologias de informação e comunicação,  

a. Poster com QR code de acesso ao jogo para a equipa (apendice III). 

 

A planificação para a contretização dos objetivos planeados segue um cronograma (tabela1) delimitado num 
espaço de tempo de 5 meses. 
 
Tabela 1-– Cronograma de concretização dos objetivos 

Fevereiro Março Abril Maio Junho 

80h 80h 80h 80h 80h 

1.  2.  5. 

3. 4. 

 

Segue-se uma descrição do contexto onde se pretendem operacionalizar os objetivos. 
 

1.4 A organização, dinâmica e processos do Serviço de Urgência do CHVNGE  

O período de estágio no serviço de urgência do CHVNGE, integrado no contexto do Mestrado de 

Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica desenvolvido pela Universidade do Minho no ano de 

2021/2022 decorreu entre fevereiro e junho de 2022 (400h). 

O SU do CHVNGE transitou, no último ano, de instalações antigas para um novo espaço com novas 

potencialidades. A pandemia veio perturbar esta transição absorvendo a atenção para si mesma, 
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adulterando alguns planos que se destinavam a dar resposta a dificuldades precedentes. A equipa 

atravessa um processo de mudança e adaptação somado às vicissitudes pandémicas. Prevê-se o regresso 

a uma nova normalidade com uma qualidade de atendimento superior, no potencial das novas instalações 

as quais oferecem condições arquitetónicas mais adequadas. 

A triagem é a porta de entrada para o SU no CHVNG. Neste momento existem 3 gabinetes de atendimento 

estando um deles destinado ao atendimento a doentes com suspeita de infeção por Sars-Cov2. A 

elasticidade na coordenação da equipa, durante 24h, permite abrir ou fechar salas de acordo com a 

afluência de utentes, reaproveitando os recursos humanos para os diferentes sectores de acordo com as 

exigências. A melhor distribuição dos utentes, de acordo com as suas necessidades de observação e grau 

de gravidade, segue o sistema de triagem de Manchester, que suporta a triagem dos utentes de acordo 

com o seu índice de gravidade, apoiado em descritores gerais e específicos, para 50 fluxogramas 

diferentes: vermelho (criança que não responde, compromisso da via aérea, choque, respiração ineficaz, 

convulsão atual), laranja (grande hemorragia incontrolável, convulsão atual, criança ou adulto muito 

quente, dor severa, alteração do estado de consciência de novo), amarelo (pequena hemorragia 

incontrolável, história inapropriada, vómitos persistentes, adulto ou criança quente, dor moderada), verde 

(subfebril, problema recente, dor há menos de 7 dias, vómitos), azul (todos os outros) e branco 

(encaminhamento de outros serviços de saúde). Posteriormente, um outro fluxograma institucional permite 

encaminhar os utentes para as diferentes especialidades de acordo com o fluxograma de Manchester 

utilizado e a cor atribuída (Medicina geral, Medicina interna, Cirurgia geral, Cirurgia cardiotorácica, Cirurgia 

plástica, Neurologia, Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Pneumologia, Cardiologia, Gastroenterologia, 

Urologia, Ortopedia, Cirurgia vascular, Ginecologia e Obstetrícia).  

O objetivo principal da triagem, realizada por um enfermeiro da equipa, é realizar uma avaliação 

simplificada de forma a ganhar tempo no atendimento à pessoa em situação de doença e direcioná-la da 

melhor forma de acordo com os recursos disponíveis. Ainda que apoiado por fluxogramas, este 

encaminhamento necessita de uma avaliação por um elemento da equipa do SU experiente e altamente 

diferenciado, cujo juízo crítico permita compreender os fluxogramas e integrar corretamente as situações 

com algum risco para a subjetividade.  

A avaliação de parâmetros vitais ou realização de medidas complementares de tratamento e diagnóstico 

(MCDTs) no gabinete de triagem está limitada ao mínimo necessário para ganhar tempo no atendimento 

diferenciado, sendo sugerida pelos fluxogramas à medida que se avança na avaliação do utente. O 

electrocardiograma (ECG) é o único MCDT que os fluxogramas sugerem no contexto da triagem, sendo 
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essencial para antecipar qualquer intervenção na suspeita de Síndrome Coronário Agudo. 

Ainda em crescimento, o nosso Serviço Nacional de Saúde (SNS), ainda não dispõe de uma amplitude 

completa de apoio à população. Os casos de reincidência no recurso ao SU, por parte de alguns utentes 

em fragilidade social são uma manifestação desta insuficiência e levantam alguma frustração nas equipas 

por verem a sua ação de suporte na situação de doença descontinuada. Após a alta o utente regressa a 

um contexto que é, por sua vez e muitas das vezes, o principal fator para o seu estado de doença. Na 

resolução desta problemática, uma nova iniciativa que se inicia na triagem é o fluxograma de atuação em 

violência no sector de saúde, o qual referencia as situações de violência a uma equipa que fará um 

acompanhamento e possível apoio de utentes em situação vulnerável. 

A inclusão da família nos processos de doença é um dos principais alvos dos processos de humanização 

hospitalares (Mistraletti et al., 2021). As limitações da organização, onde existe a evidência de uma falta 

acentuada de vagas para acolher os utentes nos serviços de internamento para adultos parecem desvirtuar 

o potencial de atendimento do SU de adultos, onde no seu ideal seria possível colocar-se a hipótese da 

permanência de um familiar de referência junto da pessoa em estado de doença, promovendo desta forma 

a humanização dos cuidados. Nas circunstâncias atuais para lá das restrições pandémicas, torna-se 

impossível idealizar esta hipótese, pelo evidente compromisso de segurança que os limites arquitetónicos 

colocam. O direito a um acompanhante previsto na Lei nº15/2014 está comtemplado no fluxograma da 

triagem, porém está limitado à garantia de segurança no SU, recaindo essa decisão sobre os chefes de 

equipa em cada contexto. As pulseiras roxas identificam os acompanhantes, roxo-claro para um utente 

dependente e roxo-escuro para um utente independente. Esta distinção permite priorizar a permanência 

junto dos utentes quando o SU não comporta a presença de todos os acompanhantes. 

 

1.4.1 A Sala de Emergência 

A sala de emergência (SE) integra 4 unidades de atendimento ao utente emergente que incluem maca, 

ventilador, monitor, transdutor para artéria, ambu, rampas de vácuo e O2, carros de apoio com 

consumíveis e computador para acesso/registo no processo clínico. A sala está ainda equipada com uma 

máquina de gasimetria, um equipamento de compressões torácicas mecânicas (auto-pulse), ventilador e 

malas de transporte, carro de via aérea difícil, Glidescope, armários de farmácia e armários de materiais 

consumíveis. 

As admissões mais comuns na SE tratam-se de situações de Via verde AVC, Coronária, Trauma e Sepsis, 

Convulsão, Choque, Intoxicações, Edema agudo do pulmão e PCR. A SE é ainda utilizada para realização 
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de procedimentos que necessitem de suporte de anestesia, por exemplo, redução de fratura ou 

cardioversão elétrica. 

A manutenção dos equipamentos da SE faz parte da rotina do enfermeiro designado para esta área, desde 

os ventiladores, desfibrilhadores, rampas de O2 e vácuo, níveis de stocks de materiais e fármacos. 

Contempla ainda a verificação/substituição de um soro montado em sistema para conexão rápida bem 

como 3mg de adrenalina preparadas até 9 cc para bolús imediato (renovadas a cada 24h na garantia da 

sua estabilidade microbiana), uma estratégia definida pela equipa para ganhar tempo na resposta a uma 

situação emergente.  

O enfermeiro designado para este sector apoia as restantes áreas durante o dia caso não existam 

admissões na SE, bem como, por sua vez, é apoiado por um elemento identificado pelo coordenador, no 

início de cada turno, aquando de admissões complexas ou numerosas: um planeamento flexível que 

permite aproveitar/direcionar a energia de atendimento ao utente da forma mais eficaz. 

Os equipamentos de ventilação são novos na sala do SE estando a equipa ainda a familiarizar-se com os 

mesmos. Ao longo deste estágio, em parceria com os peritos do contexto, foram desenvolvidas desta forma 

duas instruções de trabalho (IT) direcionadas à verificação operacional dos destes novos equipamentos, 

verificando-se esta necessidade e oportunidade de contributo para o contexto. (apêndices VIII e IX). Foi 

ainda desenvolvida uma Checklist de apoio à verificação da operacionalidade diária da SE (apêndice XV). 

 

1.4.2 As áreas Amarela e Laranja 

Na sua génese, as áreas amarelas e laranja foram pensadas para os utentes do foro médico, estando estes 

distinguidos pelo seu grau de gravidade. Neste momento, numa adaptação às circunstâncias pandémicas 

a área amarela foi destinada aos utentes com sintomatologia respiratória, ou seja, suspeitos de infeção por 

SarsCov2, e para os casos confirmados de infeção por SarsCov2, ainda que o motivo de admissão se 

relacione com outra especialidade. 

A necessidade de utilização de equipamentos de proteção individual específicos limita a flexibilidade dos 

elementos da equipa designados para este setor. 

A área laranja está sobrelotada para além das suas capacidades, mesmo incluindo 30 unidades/boxs na 

sua capacidade. A problemática da falta de capacidade de receção dos doentes no internamento retém os 

utentes no SU, maioritariamente nesta área, onde a segurança e qualidade dos cuidados está 

comprometida. É evidente a sobrecarga da equipa destinada a este setor e é um dos locais mais apoiados 
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sempre que a flexibilização da equipa é possível. Os doentes alocados a esta área necessitam de vigilância 

permanente e nem sempre a sua monitorização é possível, uma vez que o número de doentes é superior 

às boxs equipadas. Para além das 30 unidades/boxs, sempre ocupadas, coexistem numerosas macas 

dispostas no corredor de passagem. Mesmo a circulação de segurança encontra-se, por sua vez, 

comprometida. A capacidade de resiliência dos elementos da equipa alocados a esta área merece ser 

identificada, valorizada e acautelada. Identifica-se a necessidade urgente em desenvolver intervenções para 

a resolução desta problemática.  

A Unidade de Medicina Intermédia (UMI) contígua ao SU, recebe doentes em vigilância com necessidades 

de monitorização invasiva e que não encontraram ainda vaga noutra unidade especializada na instituição 

hospitalar. Dispondo de todos os equipamentos que fazem parte de qualquer unidade intermédia, para 

doentes com necessidade de cuidados nível II, inclui uma equipa com rácios adaptados as estas 

necessidades de vigilância e suporte. Trata-se de uma equipa independente, apenas dedicada a este 

contexto. A recente abertura desta unidade tem vindo a permitir dar resposta à problemática da falta de 

vagas para os utentes em vigilância da SE ou área laranja.  

Na proximidade da área amarela encontram-se os gabinetes de medicina geral que na sua maioria atende 

doentes triados com uma prioridade de atendimento verde ou azul. Muitos doentes referem recorrer ao SU 

por não ter obtido resposta junto dos seus Centros de Saúde. A generalizada falta de recursos, no que toca 

a Cuidados de Saúde Primários (CSP), manifesta-se no recurso de utentes ao SU, cujas necessidades 

poderiam obter resposta junto de unidades de CSP mais próximas. Identifica-se uma necessidade em 

resolver esta problemática, que se manifesta a nível nacional, de forma a permitir que o SU possa direcionar 

a sua ação para o seu verdadeiro propósito.  

 

1.4.3 A área Cirúrgica 

A área cirúrgica do SU recebe os doentes com necessidade de observação pelas especialidades de Cirurgia, 

Ortopedia, Oftalmologia, Otorrino e Urologia, e contempla uma sala de vigilância/tratamentos que inclui 

12 unidades/boxs. Contempla também uma sala de trauma que recebe doentes estáveis, vítimas de 

trauma sem compromisso multiorgânico. 

Em vigilância nesta área cirúrgica encontram-se doentes a aguardar cirurgia pós evento traumático ou 

evento médico agudo, cujo risco de compromisso hemodinâmico requer a necessidade de vigilância 

especializada. Como diagnósticos mais comuns em vigilância nesta área observam-se doentes vítimas de 

fraturas a aguardar correção cirúrgica, vítimas de traumatismos crânio-encefálicos (TCE) em vigilância, 
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doentes em vigilância por pancreatite, hemorragias digestivas, colecistite, entre outros eventos críticos do 

foro médico que necessitam e aguardam uma resposta cirúrgica. 

A pausa alimentar e a falta de privacidade são duas adversidades vivenciadas pelos doentes em vigilância 

neste contexto, os quais na sua maioria necessitam aguardar mais de 24h até o tratamento necessário, 

por insuficiência de resposta do bloco operatório e respetivas especialidades. 

 

1.4.4 O Serviço de Urgência de Pediatria 

O Serviço de Urgência de Pediatria, integrado no SU do CHVNGE está ele próprio dividido em diferentes 

áreas adaptadas à contingência pandémica: sala de triagem, gabinetes médicos (3), sala de tratamentos, 

sala de observação (OBS), sala de doentes respiratórios (ADR), salas de espera distintas para doentes 

suspeitos e não suspeitos de infeção por Sarscov2 e sala de emergência pediátrica. 

O apoio de especialidades médicas de Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Ortopedia ou Cirurgia é comum 

ao SU de adultos e está promovida por um acesso bilateral aos gabinetes médicos pela área de adultos ou 

pela área pediátrica.  

O sistema informático que apoia a prestação de cuidados ao doente é de igual forma o “Alert”, que inclui 

a triagem de Manchester como sistema de apoio à classificação do grau de gravidade dos doentes 

admitidos. A inespecificidade para a população pediátrica do sistema informático requer uma capacidade 

acrescida das equipas em adaptar os fluxogramas de forma a garantir a segurança do atendimento. 

O SU de pediatria recebe utentes dos 0 aos 18 anos e inclui o familiar de referência na permanência 

durante a estadia no SU. Esta inclusão prolonga-se ao internamento no serviço de neonatologia ou de 

pediatria. A inclusão da família requer uma capacidade acrescida das equipas em prestar cuidados, o que 

se traduz numa qualidade superior de atendimento por considerar o estado de doença na sua maior 

amplitude, onde a família está incluída. Por comparação com o doente adulto, torna-se interessante refletir 

neste processo e nas verdadeiras diferenças/semelhanças entre as necessidades de uma criança de um 

adulto.  

A equipa do SU de pediatria, é altamente diferenciada e atua junto de uma população especifica, que é ela 

própria diversificada nas suas particularidades etárias, desde o recém-nascido (até aos 29 dias de vida), 

ao lactente (até 1 ano de idade), à criança e ao adolescente. 

Os diagnósticos mais comuns de admissão na SE de pediatria são as convulsões febris, a asma agudizada, 

as intoxicações acidentais ou voluntárias no adolescente, a cetoacidose diabética, a dificuldade respiratória, 
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o choque (por anafilaxia ou séptico entre os mais comuns), o pneumotórax e a obstrução da via aérea por 

corpo estranho. A SE é ainda utilizada para realização de procedimentos que requerem o apoio de 

intervenção por anestesia (como por exemplo, a redução de fratura). 

O transporte inter-hospitalar da população pediátrica (TIP) é realizado por uma equipa constituída pelo 

Instituo Nacional de Emergência Médica (INEM). O serviço de Neonatologia do CHVNGE situa-se longe da 

SE de pediatria sendo necessário recorrer ao TIP sempre que é necessário o internamento de um neonato 

que recorre à SE e necessita de suporte ventilatório. Da mesma forma, não existindo serviço de cuidados 

intensivos pediátricos no CHVNGE, os doentes com esta necessidade são também transportados à unidade 

hospitalar mais próxima e disponível, habitualmente o CHSJ. 

 

1.5 Reflexão crítica 

O desenvolvimento segue no sentido de um maior para um menor grau de abstração e inversamente de um 

sentido de menor para uma maior aproximação à prática (Pepin et al., 2017). As competências gerais do 

enfermeiro especialista servem de base processual ao desenvolvimento de competências específicas do 

enfermeiro especialista dedicado à pessoa em situação crítica, cujos focos se situam no desenvolvimento de 

competências para cuidar da pessoa, integrando a sua família, que vivência processos complexos de falência 

orgânica, no dinamizar de respostas em situação de emergência e catástrofe e na intervenção na prevenção 

e controlo da infeção e resistência a antimicrobianos. 

A tomada de consciência de que responsabilidade profissional, ética e legal se trata de uma competência 

coletiva, para além de individual, constitui um novo ponto de partida que possibilita o desenvolvimento de 

competências de tomada de decisão em equipa, liderança e consultadoria. O conhecimento da amplitude do 

sistema de saúde, proporcionado pela circulação e adaptação a diferentes campos de estágio, e pela partilha 

interdisciplinar, amplificam a capacidade da gestão de cuidados, trazendo ao processo novas hipóteses nos 

momentos de referenciação, articulação e integração.  

A dessincronia entre os processos individuais e coletivos ganha, nos momentos de aprendizagem, espaço 

para uma readaptação, onde o autoconhecimento e o domínio na partilha do conhecimento científico se 

tornam ferramentas essenciais para o crescimento individual, por sua vez do contexto que integra o individuo. 

A motivação para a iniciativa necessária à mudança adquire um novo impulso na direção da melhoria contínua 

da qualidade onde a parceria com os mentores da academia e dos contextos revela o sentido de unidade de 

uma disciplina. 
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Por tudo isto, a resposta do enfermeiro aos processos complexos de doença crítica está dependente do seu 

desenvolvimento e transformação. Atravessado um processo histórico da enfermagem onde os protagonistas 

se alternaram desde a categorização, a integração até à transformação, chega o momento onde na 

consciência se compreende que o mesmo processo acontece em cada indivíduo em desenvolvimento. É na 

transformação de cada enfermeiro que o sistema se aproxima do equilíbrio necessário à prestação de 

cuidados de excelência. Ao encontro do que afirmam Pepin et al., (2017, p.111),  

“Para que uma prática se reflita em colaboração e para que tenha um verdadeiro impacto social e 

político, é necessário acima de tudo, ter uma conexão clara da disciplina de enfermagem, 

permanecendo crítica. Em um ambiente de trabalho exigente e estimulante ao mesmo tempo, o 

enfermeiro que permanece em busca de novos conhecimentos e novos conhecimentos em seu 

domínio participa da sua criação. As interações com pessoas, famílias, comunidades, populações, 

equipas de enfermagem, outros profissionais de saúde e líderes, bem como a sua pesquisa e 

colaborações em pesquisa, alimentam constantemente a prática” (Pepin et al., 2017).  

Na continuidade do trabalho desenvolvido partimos agora para a segunda parte deste relatório onde se 

apresenta o projeto de investigação desenvolvido. 
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Parte II - Projeto de investigação 

 

O projeto de investigação que se apresenta integra o plano do desenvolvimento de competências de 

aprendizagem e melhoria da qualidade de cuidados e que pretende transformar-se em contributo para o 

contexto e comunidade científica. 

 

2.1 Nota Introdutória 

O problema de investigação surge de uma preocupação: a perda de conhecimento nos hiatos entre os 

momentos formação em Suporte Avançado de Vida e a prática. No contexto da medicina intensiva os 

momentos para prática de SAV são na maioria das vezes previstos e evitados, cumprindo-se o objetivo de 

uma monitorização eficaz. O conhecimento perde operacionalização em cada indivíduo e a amplitude desta 

problemática afeta de forma mais direta os serviços de prática de Medicina Intensiva, estando este 

problema dependente de intervenções mais ou menos planeadas, como são exemplo o treino regular, 

direcionado à promoção do potencial de ação. Ainda que com uma taxa de incidência superior à dos 

serviços de internamento, as situações de SAV, no contexto de medicina intensiva, são menos frequentes 

comparativamente à ocorrência na SE. Como solução criativa, que aproveita o contexto para se 

desenvolver, surge a ideia da criação de um jogo que pudesse ser utilizado nos hiatos de tempo e que 

funcionasse como ferramenta para o treino de conhecimentos. O contributo da experiência das equipas da 

SE apresenta-se como sendo de significativo interesse para validar o conteúdo desta ideia, alicerçando os 

conhecimentos adquiridos neste campo de estágio.  

A gamificação  é aqui apresentada como estratégia de aprendizagem ativa, . O ERC propõe a gamificação 

como ferramenta de educação na sua publicação mais recente sobre educação (Greif et al., 2021). 

Com o desenvolvimento deste estudo pretende-se avaliar a eficácia de uma intervenção particular, jogar o 

jogo “Save the Shame!”. Trata-se de um estudo onde há manipulação por parte do investigador, 

randomização na seleção da amostra e onde há intenção de validar hipóteses estatísticas. Define-se como 

população, os enfermeiros e médicos das unidades de medicina intensiva de um centro hospitalar 

português. Propõe-se uma abordagem experimental, privilegiando um nível de contributo para a evidência 

mais robusto. 
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Figura 2- Representação esquemática do projeto de investigação 

 

Este estudo é precedido de uma fase preliminar que inclui a criação do jogo “Save the Shame!” e a 

validação de um instrumento de recolha de dados, um teste de conhecimentos em SAV (figura 2). Houve 

necessidade de recorrer a um ensaio piloto interno, cujo objetivo foi definir o tamanho da amostra do 

estudo experimental.  
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2.2 Resumo 

 

Avaliação do impacto do jogo “Save the Shame!” no Conhecimento em Suporte Avançado de Vida, de 

Enfermeiros e Médicos, em contexto de Medicina Intensiva. 

Introdução 

A gamificação, uma nova ferramenta de inovação digital, traz consigo mais valias direcionadas à motivação 

que parecem reaproveitar o tempo de uma forma criativa. O trabalho de investigação que se propõe consiste 

na avaliação do impacto de um jogo, no conhecimento sobre suporte avançado de vida, num contexto onde 

a perda de conhecimento acontece nos hiatos entre a formação e a prática, com o recurso à gamificação 

como estratégia: um jogo chamado “Save the Shame!”. 

Objetivos 

Avaliar o impacto do jogo “Save the Shame!” no Conhecimento em Suporte Avançado de Vida, de Enfermeiros 

e Médicos, em contexto de Medicina Intensiva 

Metodologia 

Trata-se de um estudo experimental antecedido por uma fase preliminar onde foi, (1) criado e validado o jogo 

“Save the Shame!”, (2) Validado o teste de conhecimentos em SAV. Foi realizado um ensaio piloto interno 

para definição do tamanho da amostra do estudo principal. O estudo experimental partiu de uma amostra 

probabilística, que se divide em grupo experimental e grupo de controlo, sendo o jogo “Save the Shame!” 

considerado a variável independente. O instrumento de medida dos conhecimentos em SAV foi aplicado a 

ambos os grupos, seguindo-se uma a análise descritiva e paramétrica dos resultados.  

Resultados 

A partir de uma comissão de peritos de 8 elementos foi possível a validação do jogo, após duas rondas, 

utilizando a metodologia de Delphi. O instrumento de colheita de dados, o teste de avaliação de conhecimentos 

em SAV foi considerado válido e confiável através da valiadação de conteúdo, uma vez obtido consenso dos 

peritos (ACP=100%), valores de TRI dentro do padronizado (guessing [0.05-0.15]; difficulty [0.07-0.004]; 

discrimination [1.1-1.9]), alfa de Cronbach para avaliação de consistência interna de >0.7 (0.766) e 

coeficiente de correlação intraclasse de medidas únicas (0,865), quer de medidas médias (0,927), >0,5. 

A randomização, a partir de uma população (N) de 275 elementos, elegeu uma amostra probabilística (n=24) 

onde predomina o género feminino (87,5%) e a faixa etária dos 30 aos 39 anos (62,5%). Dos elementos da 

amostra 37,5% não possui formação certificada em SAV, 75% desenvolve a sua atividade profissional no SMIP, 

70,8% são enfermeiros e 29,2% são médicos. Recorremos ao teste t para comparar a média de resultados no 

teste de conhecimentos entre os grupos, garantida a normalidade dos dados (t (22) = 4.326; p < 0,001). A 
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hipótese de que o jogo “Save the Shame!” tem um impacto positivo no treino de competências dos 

profissionais de saúde em contexto de medicina intensiva num centro hospitalar português, foi confirmada 

como verdadeira, verificando-se uma diferença positiva de entre o grupo experimental (M=75.42; SD = 9.64) 

e o grupo de controlo (M=53.33; SD= 14.82) com uma magnitude de efeito grande (d=1,7 95%IC). 

 

Palavras-chave: Suporte avançado de vida; Gamificação; Educação; Cuidados de saúde
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Abstract 

 

Impact assessment of the game “Save the shame!” in the Knowledge of Advanced Life Support, of Nurses 

and Physicians, in the context of Intensive Care. 

Introduction 

The proposed research project takes part in the context of the Master of Nursing for Persons in Critical Situation 

developed by the University of Minho and part of the competences defined for the Specialist Nurse by the 

Ordem dos Enfermeiros applied to the context, in the hope of contributing to this part with results of research 

work that promotes the excelence of practice. Gamification is placed as a possible strategy for maintaining 

knowledge in Advanced Life Support in the context of Intensive Care, thus having been developed a so-called 

"Save the Shame!" do what you want to assess the impact. 

Goals 

Assess the impact of the game "Save the shame!" in the Knowledge of Advanced Life Support, of Nurses and 

Physicians, in the context of Intensive Care. 

Methodology 

This is an experimental study preceded by a preliminary phase in which (1) the game “Save the Shame!” was 

created and validated, (2) the knowledge test in SAV was validated. An internal pilot test was carried out to 

define the sample size of the main study. The experimental study started with a probabilistic sample, which is 

divided into an experimental group and a control group, with the game “Save the Shame!” considered the 

independent variable. The instrument to measure knowledge in ALS was applied to both groups, followed by 

a descriptive and parametric analysis of the results. 

Results 

From an expert committee of 8 elements, it was possible to validate the game, after two rounds, using the 

Delphi methodology. The data collection instrument, the knowledge assessment test in ALS, was considered 

valid and reliable through content evaluation, once expert consensus was obtained (ACP=100%), IRT values 

within the standardized (guessing [0.05- 0.15]; difficulty [0.07-0.004]; discrimination [1.1-1.9]), Cronbach's 

alpha for internal consistency assessment of >0.7 (0.766) and intraclass correlation coefficient of single 

measures (0.865) and average measures (0.927 ), >0.5. Randomization, from a population (N) of 275 

elements, chose a probabilistic sample (n=24) where the female gender (87.5%) and the age group from 30 

to 39 years (62.5%) predominated. Of the elements in the sample, 37.5% do not have certified training in 

ALS, 75% develop their professional activity at SMIP, 70.8% are nurses and 29.2% are doctors. We used the 

T test to compare the average of results in the knowledge test between the groups, guaranteed the normality 
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of the data. (t(22) = 4.326; p < 0.001). The hypothesis that the game “Save the Shame!” has a positive 

impact on the training of health professionals in the context of intensive medicine in a Portuguese hospital, 

was confirmed as true, with a positive difference between the experimental group (M=75.42; SD = 9.64) and 

the group control (M=53.33; SD= 14.82) with a large effect magnitude (d=1.7 95%CI ) 

 

Keywords: Advanced Life Support; Gamification; Education; Heathcare 
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2.3 Revisão narrativa de literatura 

Realizou-se uma pesquisa em diferentes bases de dados de produção e investigação científica como a 

CINAHL, Nursing & Allied Health Collection, Cochrane Plus Collection, Cochrane Database of Systematic 

Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effects MedicLatina, MEDLINE, International Nursing Index, 

Pubmed, RCAP e Repositório da UMinho. A pesquisa procurou relacionar as palavras-chave Gamificação, 

Medicina Intensiva, Aprendizagem, Médicos e Enfermeiros, tendo experimentado diferentes abordagens 

booleanas, bem como palavras-chave sinónimas ou traduzidas em língua inglesa. Incluem-se na revisão 

que se segue referencias de carater primário ou secundário, com preferência pelas publicações mais 

recentes, dos últimos cinco anos. 

 

2.3.1 A inovação digital ao serviço do SNS 

É conhecido em Portugal um passado com a preocupação pelos problemas de sustentabilidade económica 

relacionados com as práticas administrativas tradicionais do setor público. A gestão hospitalar em Portugal 

refletia até ao início do novo século ineficiências quanto à prestação de cuidados de saúde em termos da 

despesa dos hospitais, podendo ter colocado em causa o futuro da prestação de cuidados no Serviço 

Nacional de Saúde, no que diz respeito à sustentabilidade e qualidade (Nunes, 2017). 

Em 2002 foi iniciada uma reforma nos cuidados de saúde hospitalares com a implementação de um novo 

modelo de gestão. Assim, com a influência das políticas públicas na administração pública foi 

implementada uma gestão empresarial em alguns dos hospitais públicos portugueses. Note-se que essa 

experiência tinha já sido realizada em outros países de influência anglo-saxônica, genericamente conhecida 

como “corporisation of the public hospitals”. Nesse período, várias ferramentas e instrumentos de gestão 

caraterísticos do setor privado foram implementados, entre outras medidas, tais como: i) efetuada uma 

aposta tecnológica; ii) implementados sistemas de informação e comunicação; iii) introduzida uma nova 

visão estratégica dos recursos humanos, da formação de profissionais de saúde e da aquisição de bens e 

serviços. Em suma, foram implementadas novas formas de relação com os usuários, privilegiando a 

qualidade e colocando o doente no centro das atenções dos cuidados de saúde (Nunes, 2017). 

Neste sentido, o projeto de investigação que se propõe enquadra-se neste âmbito, como aposta tecnológica, 

propondo novo sistema de comunicação, a partir de uma nova visão dos recursos humanos e da formação 

profissional.  

O conceito de manutenção do conhecimento tem vindo a ser explorado pela área empresarial numa 
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perspetiva de otimização dos resultados. Publicada pelo Jornal de Investigação de Negócios, a revisão 

sistemática sobre o papel da inovação digital nos sistemas de manutenção de conhecimento desenvolvida 

por Di Vaio et al. em 2021, reconhece o impacto da inovação digital no desempenho, na melhoria da 

eficiência e da qualidade do conhecimento organizacional e estratégico, confirmando que o uso combinado 

de recursos humanos e tecnológicos gera vantagem. 

 

2.3.2 O conceito de gamificação 

Segundo Deterding & Dixon (2011), gamificação define-se por fazer a experiência do utilizador parecer um 

jogo com base no uso de elementos de design de jogos em aplicativos não relacionados a jogos. 

A gamificação tem-se revelado uma tendência crescente nos últimos anos. A diferença entre um jogo e 

gamificação reside no facto de que um jogo se referir ao ato de jogar jogos, que pode variar de jogos de 

tabuleiro, quebra-cabeças, a vídeo-jogos, enquanto que gamificação é um termo geral para descrever o 

processo de uso jogos para envolver pessoas em ambientes não relacionados a jogos, mesmo em 

ambientes de cuidados de saúde. 

A ciência da gamificação desenvolve teorias de projeto de gamificação e protagoniza a uma avaliação 

empírica das mesmas dentro de um paradigma epistemológico pós-positivista. O objetivo da gamificação 

como ciência é entender como melhor atender aos objetivos organizacionais através do design de 

intervenções de gamificação, com base em insights derivados, quer da ciência da gamificação, quer da 

pesquisa científica desenvolvida na área do jogo (Landers et al., 2018). O desenvolvimento de um jogo 

pode desta forma recorrer à gamificação com estratégia de aprendizagem ativa. 

A meta-análise desenvolvida por Clark et al., (2016) sobre jogos digitais, design e aprendizagem revela que 

o recurso a jogos digitais é em média, mais eficaz do que planos instrutivos não-jogo. Neste estudo o 

domínio do resultado da aprendizagem intrapessoal não só inclui motivação, mas também inclui abertura 

intelectual, ética de trabalho e autoavaliação positiva. Em suma, os resultados da meta-análise sugerem 

que as condições de jogo suportam melhorias globais nos resultados da aprendizagem intrapessoal em 

relação às condições instrutivas não-jogo. 

Trata-se de um conceito cuja aplicabilidade à área dos recursos humanos se prevê vir a ter um papel 

importante na aprendizagem nas organizações no sentido em que permite incentivar experiências de 

aprendizagem imersivas (Jain & Dutta, 2019). 

É ainda importante referir que este crescimento é alavancado pelo desenvolvimento que se tem vindo a 
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sentir na tecnologia e pela presença que esta tem estado gradualmente a ocupar no dia a dia do ser 

humano, ganhando uma maior visibilidade nos diferentes contextos do dia a dia (Di Bartolomeo et al., 

2015). 

No que concerne à área da formação é da máxima importância reconhecer que o indivíduo se encontra 

em desenvolvimento constante e desta forma é pertinente que as organizações tenham uma postura ativa 

no desenvolvimento da aprendizagem dos mesmos. Com base nesta premissa, se o formando não tiver 

curiosidade pela forma como o conteúdo lhe está a ser transmitido, não estará envolvido com o processo 

e consequentemente não irá assimilar o conhecimento desejado (Sobral, 2019). 

Assim sendo, é pertinente que as organizações pensem em abordagens estratégicas que consigam motivar 

o interesse ao longo das ações de formação (Bartolomeo et al., 2015). 

A gamificação, entre outras, tem se mostrado uma das formas mais agradáveis de aprender e fortalecer a 

retenção de conhecimento (Brom et al., 2011 as cited in Eppmann et al., 2018). A integração das técnicas 

de gamificação em aplicativos móveis pode influenciar sua usabilidade (Sardi et al., 2017), sendo esta uma 

característica a ter em conta no desenvolvimento de algum plano de gamificação.  

Tem havido uma quantidade crescente de pesquisas nos últimos anos sobre o uso da gamificação. Um 

contributo muito valioso desenvolvido por Eppmann et al. (2018) é a escala Gamex, um instrumento que 

avalia as experiências de envolvimento dos consumidores com aplicações gamificadas em contextos não-

jogo. Por sua vez, Márquez-Hernández et al. (2019) realizaram uma adaptação transcultural para a língua 

espanhola desta mesma escala e para um contexto do ensino em Enfermagem. O recurso à gamificação 

tem vindo a tornar-se apelativo em todas as áreas do conhecimento. 

Queirós et al., (2022) identificam como vantagens do recurso à gamificação o aumento da produtividade, 

a melhoria no processo de aprendizagem, o envolvimento, o estímulo da criatividade e a fluidez na 

comunicação. 

A gamificação é uma técnica que envolve pessoas, processos e tecnologia. Nesse sentido sugiram 

diferentes frameworks de desenho de gamificação como o MDA (Mecanics, Dynamics e Aesthetics), a 

Octalysis, a GAME (Gather, Act, Measure, Enrich) e a 6D. A frame work 6D, de Kevin Werbach é a mais 

popular e esteve na base do planeamento do jogo aqui desenvolvido. 

A framework 6D consiste em seis passos: definição dos objetivos do jogo, delinear comportamentos do 

publico alvo, descrever os utilizadores, definir os ciclos de atividade, destacar a importância da diversão e 

definição de ferramentas apropriadas. O objetivo da gamificação aqui aplicada trata-se de promover o 
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conhecimento dos enfermeiros e médicos em SAV. O comportamento do público alvo e a tipologia de 

utilizadores poderia influenciar as escolhas na conceção do jogo, no entanto está condicionado, nesta fase, 

à disponibilidade gratuita de plataformas de criação, uma vez que não existe financiamento para este 

projeto.  

Um dos grandes objetivos da gamificação é potenciar a motivação dos seus utilizadores de forma a que 

estes concretizem um objetivo previsto. Os três pilares do design motivacional, a motivação, a ação e o 

feedback, estão na base dos ciclos de envolvimento. Edward Deci e Richard Ryan distinguem a motivação 

intrínseca (satisfação pessoal) da motivação extrínseca (recompensa externa). A pirâmide de Maslow, a 

teoria da autodeterminação de Deci e Ryan e o framework RAMP de Andrzej Marczewski são importantes 

referências na compreensão do processo de motivação. Maslow apresenta uma hierarquia de necessidades 

que começam nas fisiológicas e de segurança, depois o amor e sensação de pertença, seguindo-se a 

autoestima e finalmente a auto-realização. Deci and Ryan referem três necessidades básicas do ser 

humano que nos motivam de forma intrínseca: a conexão, a autonomia e a competência. O framework 

RAMP, acrescenta o propósito à teoria de Deci and Ryan: Relatedness, Autonomy, Mastery and Puspose. 

O feedback é um elemento chave a ter em conta no processo de envolvimento do utilizador de um processo 

gamificado (Queirós, P. et al., 2022). 

 

2.3.3 Recomendações atuais para o Suporte Avançado de Vida (SAV) 

Cada comunidade desenvolve a sua pesquisa e constrói uma abordagem possível para a diversidade de 

problemáticas que se atravessam no seu quotidiano. A International Liaison Committee on Resuscitation 

(ILCOR) formada em 1992, criou a oportunidade para as organizações mais proeminentes na área da 

ressuscitação cardiopulmonar trabalharem em conjunto e em sinergia para a construção de protocolos. A 

ILCOR é constituída pela a American Heart Association (AHA), o European Resuscitation Council (ERC), o 

Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC), o Australian and New Zealand Committee on Resuscitation, 

o Resuscitation Councils of Southern Africa (RCSA), o Resuscitation Councils of Asia (RCA) e a Inter 

American Heart Foundation (IAHF). 

A proposta deste estudo assenta nas mais recentes recomendações emanadas pelo ERC em 2021 as 

quais foram elaboradas com base nos estudos desenvolvidos pela ILCOR. As recomendações do ILCOR 

foram complementadas por revisões de literatura direcionadas e pelo consenso de peritos sempre que 

necessário. 

https://en.wikipedia.org/wiki/American_Heart_Association
https://en.wikipedia.org/wiki/European_Resuscitation_Council
https://en.wikipedia.org/wiki/Heart_and_Stroke_Foundation_of_Canada
https://en.wikipedia.org/wiki/Heart_and_Stroke_Foundation_of_Canada
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Australian_and_New_Zealand_Committee_on_Resuscitation&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Resuscitation_Councils_of_Southern_Africa&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Resuscitation_Councils_of_Southern_Africa&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Inter_American_Heart_Foundation&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Inter_American_Heart_Foundation&action=edit&redlink=1
https://en.wikipedia.org/w/index.php?title=Inter_American_Heart_Foundation&action=edit&redlink=1
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O ERC propõe a gamificação como ferramenta de educação na sua publicação mais recente sobre 

educação (Greif et al., 2021). O processo de construção do jogo Save the Shame! procurou aproximar as 

recomendações ao contexto de Medicina Intensiva procurando tornar-se uma ferramenta com impacto nos 

conhecimentos em SAV em contexto de medicina intensiva. 

Na construção do jogo, o foco foi direcionado para as alterações que as novas guidelines trouxeram, bem 

como para as suas mensagens evidenciadas, (1) Compressões torácicas de alta qualidade com interrupção 

mínima e desfibrilhação precoce, (2) Monitorização e prevenção da PCR em contexto hospitalar, (3) 

Abordagem da via aérea avançada (reservada aos profissionais de saúde com uma elevada taxa de sucesso 

de intubação traqueal, o consenso de especialistas é de que uma alta taxa de sucesso significa 95% de 

sucesso em duas tentativas), (4 ) Antecipação da adrenalina nos ritmos não desfibrilháveis e depois do 

terceiro choque nos ritmos desfibrilháveis, (5) Doentes elegíveis considerara RCP extracorporal quando o 

SAV não está a resultar (Soar et al., 2021). 
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2.4 Fase preliminar 

Para que seja possível a realização do estudo experimental que se propõe neste projeto, importa criar dois 

elementos essenciais neste processo: o Jogo “Save the Save!”, cujo convite à utilização irá constituir a 

intervenção do investigador, e o Teste de avaliação de conhecimentos em SAV, que constitui instrumento de 

recolha de dados necessários ao teste das hipóteses de investigação. 

 

2.4.1 Criação do Jogo “Save the Shame!” 

Não importa apenas criar um jogo, importa garantir a validade do seu conteúdo. Para isso recorremos à 

metodologia de E-Delphi, procedendo à constituição de um grupo de peritos, para que num processo de 

várias etapas se obtenha uma versão final do jogo (figura3). 

O início deste processo começa com a constituição de um grupo de peritos, que passamos a descrever. 

Constituição de um grupo de peritos 

As características habituais dos grupos de peritos são a: (1) Diversidade de opiniões, (2) Independência de 

opiniões, (3) Descentralização e especialização do conhecimento, (4) Potencial para agregar opiniões 

individuais em uma decisão coletiva, (5) Confiança e justiça dentro do grupo (Niederberger & Spranger, 

2020). 

Na metodologia de Delphi não há um tamanho standard definido para o grupo de peritos (Nasa et al., 

2021).  Na revisão recente desenvolvida por Niederberger & Spranger(2020) o número de peritos 

convidados para diferentes estudos variou entre 3 a 731.   

Torna-se importante selecionar pessoas peritas no campo específico que estamos a estudar e que estejam 

dispostas a colaborar nas diferentes rondas previstas (Ogbeifun et al., 2016). 

Neste caso concreto o grupo de peritos é formado por 8 elementos. Trata-se de um grupo reduzido, tendo-

 

Figura 3 - Processo de validação do conteúdo do jogo 
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se optado por maximizar o nível de especialização do mesmo, procurando a diversidade dentro da 

especialização de profissionais de saúde dedicados ao cuidado do doente crítico no contexto de medicina 

intensiva. O convite foi direcionado a peritos com diferentes competências acrescidas: na área da formação 

ou coordenação. Procurou-se incluir participantes com um elevado nível de conhecimento na área do 

doente crítico (tabela 2), respeitando a paridade disciplinar: enfermeiros e médicos. A sua opinião foi 

solicitada individualmente através da resposta a formulários digitais.  

 

Tabela 2– Caracterização do grupo de peritos 

 
 

Grupo 
disciplinar 

Anos de 
experiência 
profissional 

Competências acrescidas 

Elemento1 Enfermeira 7 

Especialista em enfermagem médico cirúrgica 
Pós-graduada em Cuidados intensivos, emergência e doente crítico 
Membro da equipa de reanimação intra-hospitalar 
Coordenação de equipa SMIP 

Elemento 2 
Médico 

Intensivista 
9 

Operacional VMER, Médico regulador do CODU INEM, European Diploma 
in Intensive Care Medicine 

Elemento 3 
Médico 

cardiologista 
11 Coordenação de equipa 

Elemento 4 
Médico 

Intensivista 
12 

Coordenador da Sala de Emergência 
Formador de SAV 

Elemento 5 Enfermeira 12 
Pós-graduação em Emergência e Trauma  
Formadora SBV/DAE/SAV 

Elemento 6 
Médica 

cardiologista 
13 Titulação em Medicina Intensiva 

Elemento 7 Enfermeira 14 
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica, vertente doente crítico 
Coordenação de equipa SMIP 

Elemento 8 Enfermeiro 18 
Especialidade Médico Cirúrgica 
Coordenador de equipa SU 
Coordenador VMER 

 

O anonimato entre os participantes e na divulgação dos resultados foi garantido. Dentro das características 

definidas, por conveniência e seguindo a indicação de Obgeifun et al. (2016) convite privilegiou elementos 

dentro da organização hospitalar, com manifesto interesse no projeto e disponibilidade. O convite a cada 

perito foi realizado presencialmente e validado através de um questionário onde o projeto é apresentado e 

o seu consentimento foi recolhido. A funções solicitadas foram transversais a todos os peritos, tratando-se 

de responder, a cada ronda de questões, fornecendo a sua opinião de aprovação/desaprovação. Para além 

da sua opinião na avaliação de cada caso do jogo, foram solicitadas a cada perito sugestões de melhoria 

e o preenchimento de um questionário relacionado com a usabilidade do jogo. Foi apresentado um relatório 

entre as rondas de Delphi onde os peritos puderam perceber as diferentes opiniões e tomar conhecimento 

das intervenções realizadas. 
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Design lógico do jogo 

O design lógico do jogo materializou-se na plataforma Typeform com recurso a elementos de design da 

plataforma Canva no formato lógico do tipo “Quiz”. A seleção do conteúdo segue as recomendações do 

ERC identificadas na revisão narrativa deste projeto. Foi desenvolvida uma versão em língua inglesa do 

jogo de forma a possibilitar a solicitação de uma validação de conteúdo suplementar dirigida ao ERC, a 

qual foi submetida na sua plataforma on-line de apoio a projetos em junho de 2022.  

 

Resultados da primeira ronda 

O primeiro momento de consulta da comissão de peritos teve objetivo chegar a um acordo ou convergência 

de opiniões, e o processo estruturado permitiu alcançar um resultado validado. Os métodos de consenso 

de grupo são usados para obter opiniões de um grupo de pessoas com experiência em uma área específica 

e podem ser usados para prever padrões futuros, determinar prioridades, gerar ideias e resolver 

problemas. Esses métodos de obtenção de consenso sobre uma questão ou problema são mais valiosos 

quando as evidências são ambíguas ou inexistentes. Existem diferentes métodos para este processo, um 

dos quais é a Técnica Delphi ou Método Delphi (Drumm et al., 2022). 

Existem vários métodos para quantificar o consenso de peritos. São exemplo o recurso à a média das 

classificações dos especialistas, a utilização de um critério pré-estabelecido de aceitabilidade, pelo cálculo do 

coeficiente alfa ou o coeficiente Kappa para quantificar a concordância do item, o “Content Validity Index” 

(CVI), entre outros. Optamos por utilizar a “Average Congruency Percentage” (ACP) atribuída a Popham, 

(1978) a qual indica se cada item em uma escala é relevante, calculando posteriormente a % de itens 

considerados relevantes para cada perito, seguindo-se uma aferição da média de percentagens entre os 

peritos especialistas. Uma percentagem de consenso superior a 90% é tida como desejável. 

 

Tabela 3 - Validação do conteúdo do jogo 1ª ronda 
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Consenso na 
aprovação 

das questões 
do jogo 
(ACP) 

Motivos de divergência 

#1 Pós-
operatório 

1 1 1 1 0 0 1 1 75% 

“Murro-précordial” 
(indicação ambigua) 
“Activar cronometro” 
(indicaçáo com prioridade 
mal enquadrada) 

#2 Bloqueio 
de 3º grau 

1 1 1 0 1 0 1 1 75% 
“Pacing até solução 
definitiva” (indicação pouco 
clara)  
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#3 Status 
pós PCR 

1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
 

#4 Via aerea 
avançada 

1 1 1 1 0 1 1 1 87,5% 
“Abrir valvulas do colchão” 
(indicação muito 
particularizada) 

#5 Status 
pós PCR II 

1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
 

#6 Flutter 
auricular 

1 1 1 1 1 0 1 1 87,5% 

“Procaínamida” (indicação 
descontextualizada - não 
está disponível em todas as 
farmacias hospitalares) 

#7 
Segurança 

1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
 

#8 Sindrome 
de Brugada 

1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
 

*O valor de ”1” expressa “validado pelo perito” e o valo “0” expressa “não validado” pelo perito 

 

 

Como forma de obter um feedback dos peritos quanto à usabilidade do jogo, foi elaborado um formulário 

com questões baseadas na escala de avaliação de jogos Gamex, abrindo ainda espaço narrativo para 

sugestões de melhoria. A escala Gamex, concebida por Eppmann et al.(2018) no contexto do Marketing, 

foi desenvolvida com base numa extensa revisão literária e em seis estudos consecutivos. Trata-se de uma 

escala para medir a experiência “Gamefull” em gamificação, um instrumento fiável e válido de medida, 

que é útil tanto para investigadores como para profissionais, e fácil de aplicar em diferentes configurações 

de gamificação. Apesar de ainda não estar adaptada para a população portuguesa, algumas das dimensões 

definidas neste instrumento foram utilizadas como base, para estruturar o feedback dos peritos, facilitando 

o planeamento do up-date para a versão final. Este recurso não constituiu por si só uma ferramenta de 

validação, tão somente teve por objetivo suportar o processo de aferição de direções para up-date no jogo 

na sua melhor versão. 

Utilizou-se uma escala Likert. Trata-se de uma coleção de itens onde cada perito recebe uma afirmação e 

indica em uma escala seu nível de, 0 a 5, em que 0 é nada e 5 é muito. 

 

Tabela 4– Conjunto de questões do tipo Likert de formulário dirigido a comissão de peritos 

Sentiu-se realizado(a) no final do jogo? 

Sentiu que o jogo era um desafio? 

Sentiu-se numa competição? 

Sentou-se guiado(a) durante a experiência de jogo? 

Sente que o jogo contribuiu para o desenvolvimento dos seus conhecimentos sobre SAV? 

Sentiu que o jogo foi uma experiência imersiva? 

 

Para além desta recolha quantitativa foi aberto espaço para respostas de caráter narrativo. 
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Tabela 5 – Conjunto de questões de caracter narrativo de formulário dirigido a comissão de peritos 

Comentários quanto ao design 

Comentários quanto à lógica do jogo 

Comentários quanto ao conteúdo 

Sugestão de perguntas para o jogo 

 

Tabela 6 - Análise descritiva das respostas quanto à avaliação da experiência de jogo pelo grupo de peritos 

 (N) Nada (1) 
Pouco 
(2) 

Mais ou 
menos 
(3) 

Razoavel
mente 
(4) 

Muito 
(5) 

Média Mediana 

“Sentiu-se realizado no 
final do jogo?” 

7 0 0 
1 
(14,3%) 

2 (28,6%) 
4 
(57,2%) 

4,4 5 

“Sentiu que o jogo era um 
desafio?” 

7 0 
1 (14,3%) 1 

(14,3%) 2 (28,6%) 3 (42,9%) 4 4 

“Sentiu-se numa 
competição?” 

7 
1 (14,3%) 1 (14,3%) 1 

(14,3%) 3 (42,9%) 1 (14,3%) 3,1 4 

“Sentiu-se guiado na 
experiência de jogo?” 

7 0 0 
2 
(28,6%) 

3 (42,9%) 2 (28,6%) 4 4 

“Sente que o jogo 
contribuiu para o 
desenvolvimento dos seus 
conhecimentos sobre 
SAV?” 

7 0 0 
2 
(28,6%) 

1 (14,3%) 
4 
(57,2%) 

4,3 5 

“Sentiu que o jogo foi uma 
experiência imersiva? “ 

7 0 0 0 5 (71,5%) 2 (28,6%) 4,3 4 

 

Para todas as questões, (0) corresponde a “Nada” e (5) corresponde a “Muito”, numa escala de Likert. 

Para todas as questões a média das respostas situa-se no valor (4) “Razoavelmente” com exceção da questão 

“Sentiu-se numa competição?”, onde a média de respostas se situa no (3) “Mais ou menos”. Para as questões 

“Sentiu-se realizado no final do jogo?” e “Sente que o jogo contribuiu para o desenvolvimento dos seus 

conhecimentos sobre SAV”, a mediana de resultados é em ambos os casos de (5) “Muito”. 

 

Questões de carater narrativo 

As respostas de caracter aberto exploram novas sugestões, com a possibilidade de excederem a expectativa 

do investigador, alargando o seu campo de trabalho. 
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Tabela 7 – Respostas de carater narrativo  

Comentários quanto ao design 

Positivos 

Neutro, actualizado, excelente, atrativo, estimulante, muito bom e apelativo, simples e agradavél 

Comentários quanto à lógica do jogo 

Positivos 

Questões todas integradas no mesmo caso clínico, o que faz sentido. Noção de evolução ao longo das questões. 

Treina o raciocínio dos algoritmos de SAV e emergência 

Abordagem sistematizada de muitos temas de suporte avançado de vida 

Jogo está muito bem dividido por grupos o que confere sentido ao desenvolvimento do jogo 

Adequada à simulação 

Negativos 

Lógica dos casos bem construída, no entanto, com algumas falhas no desenvolvimento ao longo do caso, saltando passos (p.e. verificação de pulso ou 
adrenalina no primeiro ciclo). Deve ser claro nos casos se somos equipa diferenciada (nesse caso somos a ajuda a chamar e essa pergunta/opção não tem 
lógica 

Comentários quanto ao conteúdo 

Positivos 

Conteúdo atualizado e pormenorizado. 

Conteúdo diverso e pormenorizado, envolvendo não só os algoritmos base de SAV 

Conteúdo rico em matéria interessante que contribui para aumento de conhecimentos na área 

Preciso 

Negativos 

A conexão ao ventilador durante a reanimação levanta duvidas (risco de pneumotórax/má ventilação) 

O cronómetro não é a única maneira de contar o tempo, não é prioritário 

A procaínamida nem sempre está disponível nas farmácias portuguesas. Deveria constar aqui no jogo como opção? (alternativas Propafenona, Flucamida) 

A questão do murro precordial levanta algumas dúvidas 

Algoritmo de SAV incompleto, nomeadamente no caso 2 e 4 

Atenção à semântica: frequência diferente de ritmo 

O uso do diltiazem é questionável, não deveria ser primeiro a amiodarona? Esvaziar o colchão? Ou garantir plano duro? Pacing transcutaneo até definitivo 
está pouco claro: reformular. 

Sugestão de perguntas para o jogo 

Aumentar o número de perguntas quanto à sequência de ação na abordagem do doente em PCR (VOSP, desfibrilhar, colocar acesso, etc.) 

Envolver uma questão das intervenções a realizar perante um Torsade Points. Envolver questão sobre o que fazer perante uma assistolia: mudar derivação, 
aumentar ganho, verificar conexões. Incluir questão com os ritmos em que é indicado palpar pulso/não se deve palpar pulso: TV e Ritmo organizado/ 
assistolia e FV 

Um caso sobre anafilaxia 

 
 

 

Conclusões e up-dates - primeira ronda 

 

Alguns itens do jogo não obtiveram uma ACP desejável (>90%): #1 Pós-operatório (75%), #2 Bloqueio de 3º 

grau(75%) e #4 Via aerea avançada.(87,5), #6 Flutter auricular (87,5%). Estes casos do jogo foram alterados, 

tendo sido operacionalizadas as sugestões do grupo de peritos. 
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Quanto à experiência de jogo, a maioria das respostas de todos os peritos situa-se acima de (4) numa escala 

de Likert de (0) a (5). É da opinião dos peritos que o jogo se trata de uma experiência imersiva, que contribui 

para o desenvolvimento de conhecimentos, que se trata de um desafio e que devolve ao sentimento de 

satisfação no final da sua utilização.  

Quanto ao design do jogo as respostas foram consensuais e positivas. Um up-date neste sentido poderá sem 

um objetivo futuro, estando dependente de financiamento/apoios especializados. 

Quanto à lógica, obtivemos comentários positivos quanto à sistematização e divisão por casos. 

Um comentário coloca em questão o tipo de equipa em questão no jogo, o que explicita que esta questão não 

está clara na primeira versão do jogo. Foi otimizado este parâmetro na versão 2, identificando de melhor 

forma o contexto nos casos apresentados. Foi também revista a questão da verificação do pulso e 

administração de adrenalina no primeiro ciclo, tendo sido modificado o jogo nesse sentido na versão 2. 

Quanto ao conteúdo, os comentários positivos adjetivaram o jogo como pormenorizado, atualizado, 

diversificado e didático. 

Quanto ao conteúdo, cada comentário negativo levou a uma respetiva alteração. Foi reenquadrada a utilização 

de ventilador durante o período de reanimação e o papel do murro precordial. Foram ainda realizadas algumas 

alterações semânticas. 

Optou-se por manter a procaínamida nas sugestões terapêuticas, apesar de nem sempre se encontrar 

disponível nas farmácias hospitalares, por se tratar de uma recomendação do ERC. 

Foram inseridos dois novos casos no jogo que pretenderam ir ao encontro das sugestões referidas, abordando 

as temáticas da anafilaxia, torsade de points e proporcionando mais uma oportunidade o treino da abordagem 

da pessoa em PCR. 

 

 

Conclusões e up-dates - segunda ronda 

 

Na preparação da segunda ronda o grupo de peritos foi informado dos resultados e alterações introduzidas 

na versão 2 do jogo através de um relatório. 

Os peritos permaneceram anónimos durante a pesquisa, tendo sido utilizado um formulário adaptado para a 

segunda ronda onde o feedback manteve o carater anonimo das alterações efetuadas tendo sido dada a 

hipótese de alteração da opinião de cada participante.  
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Tabela 7 – Validação do conteúdo do jogo 2ª ronda 
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Consenso na aprovação 
das questões do jogo 

(ACP) 

#1 Pós-operatório 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#2 Bloqueio de 3º grau 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#3 Status pós PCR 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#4 Via aerea avançada 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#5 Status pós PCR II 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#6 Flutter auricular 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#7 Segurança 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#8 Sindrome de Brugada 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#9 tranfusão de hemoderivados 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 
#10 ECLS 1 1 1 1 1 1 1 1 100% 

*O valor de ”1” expressa “validado pelo perito” e o valo “0” expressa “não validado” pelo perito 

 

 

Introduzidas as sugestões recolhidas na primeira ronda da metodologia de Delphi na segunda versão do jogo, 

conseguimos atingir um consenso de 100% (ACP=100%) de aprovação das questões de cada caso do jogo. 

Consideramos desta forma o conteúdo do jogo aprovado pelo grupo de peritos à segunda ronda da 

metodologia. 

 

2.4.2 Processo de construção de um instrumento 

Para a construção de um instrumento válido e confiável foi estabelecido um processo de várias etapas 

baseado na categorização proposta por Vilelas, J. (2020) que parte da seleção dos itens apropriados para 

definir o construto em causa (o conhecimento em SAV), para posteriormente garantir a sua validade e 

confiabilidade (figura 4).  
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Figura 4 - Processo de validação do teste de conhecimentos 

 

Começamos por uma pesquisa bibliográfica para identificar a abrangência do construto, ou variável latente 

em causa: o conhecimento em SAV. A publicação de Greif et al. (2021) das Guidelines 2021 do ERC para 

o SAV foi, por fim, tida como a síntese da evidência mais atualizada do conhecimento em SAV. 

 

A evidência como racional para a formulação dos itens  

Os itens do instrumento foram elaborados percorrendo a categorização pré-existente das referidas 

guidelines, direcionando-se para os pontos chave por ela mesma sumarizados: compressões de qualidade 

e desfibrilhação (questões 1,2,4,5,12,16, 20), via aérea e ventilação (questões 9,10,11), fármacos 

(questões 3,18,19) e algoritmos específicos de taquicardia e bradicardia (questões 6,7). Sem 

especificidade identificada na publicação supracitada, o domínio “segurança”, identificado como de 

elevada pertinência na opinião dos peritos, foi criado reunindo um conjunto de questões provenientes de 

diferentes dimensões desde o neuro prognóstico, especificidades relacionadas com dispositivos 

implantados, fontes de oxigénio e equipamentos de compressões externas automáticos, mas que em 

comum se relacionam com a segurança (questões 8,13,14,15 e 17).  

Escolheram-se opções de resposta de caracter intercalar/escolha múltipla (4 opções para cada questão) 

num total de 20 questões, onde se pretende mensurar um score total que varia de 0 a 100%, traduzindo-

se numa cotação dicotómica, certo (5%) ou errado (0%) para cada uma das 20 questões. 
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Pré-teste 

Foi realizado um pré-teste a fim de avaliar a clareza e compreensão dos itens recorrendo-se a uma amostra 

por conveniência (n)=12 de elementos da população definida para o estudo. No questionário aplicado aos 

intervenientes todas as questões do instrumento foram avaliadas como claras (100%) e compreensíveis 

(100%) por parte da amostra identificada. Não foram identificados aspetos a melhorar nas questões por 

parte dos participantes. 

 

Consolidação do instrumento  

A avaliação da qualidade metodologia de instrumentos é um componente importante do método científico e 

é essencial para garantir a robustez dos resultados produzidos. (Vilelas, 2020). 

Um teste ou instrumento de medida dizem-se válidos se conseguirem traduzir de forma correta a grandeza 

que pretendem medir. A confiabilidade diz respeito à consistência ou estabilidade de uma medida e a validade 

diz respeito à sua veracidade. 

 
Figura 5 – Representação esquemática dos processos elegidos para alcançar a validade e confiabilidade do 
instrumento 

 

A consolidação do instrumento é garantida pela sua validade e confiabilidade. Existem diferentes processos 

para garantir estes dois atributos na consolidação de um teste (figura 5). A escolha dos processos que mais 

adequam à validação do instrumento em questão direciona-se à concretização do seu propósito. 
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Validade 

Os primeiros trabalhos dedicados à validação de testes foram desenvolvidos Kelly na década de 1920, depois 

por Cronbach e Meehl,em meados do século passado, e posteriormente por Samuel Messick em 1989.  Desde 

então o conceito de validade adquiriu múltiplos significados e Luiz Pasquali em 2007 elenca um conjunto 

extenso de tipos de validade identificados na literatura, tais como, de construto, de conteúdo, de critério, 

preditiva, concorrente, aparente, generalizável, discriminante, fatorial, lógica, entre outras. 

A comunidade científica levanta uma preocupação a extensão do conceito validade nos desenvolvimentos 

teóricos recentes, aponta uma confusão semântica que encerra diferentes problemas, sendo estes de caracter 

ontológico, epistemológico, metodológico e ético.  

Pasquali (2017), categoriza a visão atual sobre as técnicas que objetivam procurar evidências de validade em 

diferentes tipos: validação por conteúdo, validação por de processos de resposta, validação por estrutura 

interna, validação por relação com outras variáveis e validação por consequências da testagem. 

No presente estudo seguimos a metodologia de validação por conteúdo elencada por Pasquali (2017) 

tendo em conta o enquadramento e as limitações idiossincráticas, tais como, o tamanho reduzido da 

amostra e ausência de evidência passível de correlação. A favor da metodologia elegida encontra-se uma 

delimitação objetiva do construto em causa na revisão de literatura materializada em guidelines publicadas 

recentemente e a presença de um grupo de peritos disponível para a análise das questões elegidas. 

Garantir a validade de conteúdo, trata-se de verificar que o instrumento avalia o construto proposto.  

Recorremos à consulta do grupo de peritos para assegurar, através do seu consenso, a validade de 

conteúdo, utilizando o método proposto por Popham (1978) calculando a Average Congruency Percentage 

(ACP). Faremos ainda uma análise dos itens utilizando a técnica de resposta ao item (TRI) proposta por 

Pasquali (2017) para a metodologia de validação de conteudo. 

Começamos por assegurar a validade de conteúdo com recurso ao painel de peritos previamente 

selecionado. Considerou-se consenso um ACP> 90%, segundo as recomendações de Popham (1978). 

 

Tabela 8 – Validação do teste de conhecimentos 

  

Concenso de 
peritos 
(%ACP) 

 
1ªRonda Delphi 

Motivos de divergência 

Concenso de 
peritos 
(%ACP) 

 
2ªRonda 
Delphi 

1 
Seleciona os ritmos desfibrilháveis (Taquicardia ventricular, 
Assistolia 
Fibrilhação ventricular, Atividade elétrica sem pulso) 

100%  100% 
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2 
Em quais destes ritmos é recomendada a administração de 
adrenalina imediatamente (Taquicardia ventricular, Assistolia. 
Fibrilhação ventricular, Atividade elétrica sem pulso) 

100%  100% 

3 
Perante um ritmo desfibrilhavel, quando é recomendado administrar-
se a 1ª dose de adrenalina? (Imediatamente, Depois do 3ºchoque, 
Depois do 1º choque, Não se administra) 

100%  100% 

4 
A que velocidade devemos fazer as compressões torácicas durante 
o SAV? (60 p/min, 90 p/min, 120 p/min, 150 p/min) 

100%  100% 

5 

Com que carga devemos desfibrilhar na 1ª tentativa? (360J, caso 
não se saiba as recomendações do fabricante, 200J, No mínimo 
150J, mas verificar as recomendações do fabricante, A opção a) e 
c) estão corretas) 

100%  100% 

6 

Perante uma taquicardia quando cardioverter  (Se 
superior a 200 bpm, Se sinais de choque, falência 
cardíaca, síncope ou isquemia do miocárdio, Se 
complexos estreitos, Se for arrítmica) 

100%  100% 

7 

Perante bradicardia, quando administrar atropina? (Se sinais de 
choque, falência cardíaca, síncope ou isquemia do miocárdio, Se 
inferior a 40 bpm 
Se arrítmica, Se BAV III) 

100%  100% 

8 
No status pós-PCR quanto tempo deve adiar-se o neuro-prognóstico? 
(24h, 12h, 72h, 96h) 

100%  100% 

9 
Sem via aérea avançada qual o rácio de ventilações? (6 por minuto, 
15:2 (compressões/ventilações),30:2 (compressões/ventilações), 
10 por minuto) 

100%  100% 

10 
Com via aérea avançada, qual o rácio de ventilações? (6 por minuto, 
15:2 (compressões/ventilações), 30:2 
(compressões/ventilações), 10 por minuto) 

100%  100% 

11 

Durante a reanimação quando entubar? (Antes de começar as 
compressões, Na pausa de reavaliação de ritmo, apenas se estiver 
presente alguém com taxa de sucesso de entubação de 95%, Tentar 
sempre, pedir para parar as compressões o tempo que for 
necessário, Não entubar nunca, usar sempre mascara laríngea,) 

82,5% 
A pausa de reavaliação de ritmo 
deve ser respeitada para esse 
fim: esclarecer na questão. 

100% 

12 
Durante a reanimação, quanto tempo está recomendado parar-se 
para reavaliar o ritmo? (10 segundos,5 segundos, 30 segundos, 1 
minuto) 

100%  100% 

13 
É seguro administrar um choque com o ventilador conectado ao 
tudo do doente?(Sim, Não) 

100%  100% 

14 
É seguro administrar um choque com as pás-multifunções sem 
parar as compressões (“hands- on”)? (Sim, Não) 

100%  100% 

15 
A que distancia de segurança manter as pás de desfibrilhação de 
um CDI ou pace-maker? (1cm, 30cm, 8cm, Não há problema) 

100%  100% 

16 
No caso da PCR ser por tromboembolísmo, quanto tempo é 
recomendado manter manobras após administração de trombolítico? 
(30 min, 60-90 min, 15min, 120 min) 

100%  100% 

17 
É seguro administrar um choque com o dispositivo de compressões 
externas conectado ao doente, sem parar as compressões? (Sim, 
Não) 

100%  100% 

18 
Durante uma PCR, quando administrar amiodarona? (De imediato, 
Depois do 1º choque, Depois do 3ºchoque, Só quando 
o doente recupera ritmo ) 

82,5% 
Especificar: nos ritmos 
desfibrilhaveis 

100% 

19 
Em qual destas situações está indicada a administração de sulfato 
de magnésio? (Torsade de points, Taquicardia ventricular paroxística, 
Assistolia, Intoxicação por beta-bloqueadores) 

100%  100% 

20 Com que onda deve sincronizar-se a cardioversão? (P, Q, R, S) 100%  100% 

 

A questão 11 foi reformulada. Na sua alinea “Na pausa de reavaliação de ritmo, apenas se estiver presente 

alguém com taxa de sucesso de entubação de 95%” foi substituída por “A pausa de reavaliação de ritmo pode 

ser uma hipótese, se estiver presente alguém com taxa de sucesso de entubação de 95%”. O motivo de 

divergência identificado na questão 12 foi esclarecido junto dos peritos e desconsiderado, tendo sido 

operacionalizadas as alterações e informados os peritos das mesmas. O consenso foi atingido na 2ª ronda da 

metodologia foi atingido ACP (100%).  

Pasquali (2017) defende que a validade de conteúdo de um teste é praticamente garantida pela técnica de 
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construção do mesmo, identificando a técnica da teoria da resposta ao item (TRI) como uma mais-valia para 

a análise empírica dos items de um determinado teste. 

Existem duas estruturas geralmente aceites para a avaliação da qualidade do teste em medidas educacionais 

e psicológicas, são elas a Teoria Clássica do Teste (TCT) e a Teoria da Resposta ao Item (TRI) (Bichi & Talib, 

2018). 

 A teoria da resposta ao item (TRI), também conhecida como teoria da resposta latente, refere-se a uma família 

de modelos matemáticos que tentam explicar a relação entre traços latentes (característica ou atributo não 

observável) e suas manifestações (ou seja, resultados observados, respostas ou desempenho). Eles 

estabelecem uma ligação entre as propriedades dos itens em um instrumento, os indivíduos que respondem 

a esses itens e o traço subjacente que está a ser medido. A TRI assume que o construto latente (neste caso 

o conhecimento em SAV) e os itens de uma medida são organizados em um continuum não observável.  

A TRI irá analisar três parâmetros dos items do teste, o “Guessing” (a possibilidade de um individuo acertar 

“por sorte” na resposta), a “Discrimination” (a capacidade que as questões do teste têm de discriminar os 

elementos que respondem) e “Difficulty”(o grau de dificuldade das respostas). Para além desta análise, serão 

interpretados os gráficos de “Items characteristic curves” e “Item information curves”. 

A questão-chave na estrutura da TRI é a relação entre a capacidade latente do individuo e probabilidade do 

mesmo responder corretamente a determinado item. Essa relação é modelada por uma função matemática 

chamada função característica do item e o gráfico dessa função é chamado de curva característica do item 

(Ogunsakin & Shogbesan, 2018). 

 

 
Figura 6 - Gráficos de TRI 
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O gráfico de informação dos items (figura 6) situa as curvas das respostas numa mesma região, o que é 

indicador de uma dimensão comum para os items do teste. 

Já o gráfico de curvas características dos items expressa a capacidade dos indivíduos (“ability”) sobre a 

probabilidade de acertarem corretamente ao item do teste em causa. Quanto maior a capacidade dos 

indivíduos (“ability”), maior a probabilidade de responderem corretamente (“probability”) (Bichi & Talib, 

2018). 

As curvas características de item expressam um comportamento semelhante para os items do teste não 

existindo nenhum que se distinga por ser demasiado fácil ou difícil.  

Os valores de discriminação de um bom item de teste variam entre 0,5 para 2. Quanto maior a inclinação de 

uma curva característica de item, maiores os valores de discriminação de um item. Um alto nível de 

discriminação indica que o item discrimina bem entre baixa e alta qualificação dos indivíduos. Um parâmetro 

de discriminação é uma medida que pode ser expressa graficamente pela inclinação do a curva de 

características do item (ICC) (Bichi & Talib, 2018). 

Neste caso os valores variam entre 1.1 e 1.9 o que expressa uma discriminação dentro do que é recomendado 

pela comunidade cientifica, como podemos observar na figura 7. 

 

 
Figura 7-  Gráfico de discriminação dos items 

 

Um individuo com bons resultados deve ter maior habilidade para responder corretamente a um item difícil. 

Um item com valores > 1 indica um item difícil e < -1 indicam item fácil. Quando um item tem um valor de 

dificuldade entre -1,00 e 1,00 representa dificuldade. Os valores dos itens do teste em estudo situam-se 
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entre -0.07 e 0.004, o que representa que se classificam como de dificuldade moderada, sendo o item 5 o 

mais difícil e as questões 1 e 2 as mais fáceis. 

 

 
Figura 8 - Gráfico de dificuldade dos items 

 

Habitualmente os valores para “Guessing” dos itens varia de 0,00 a 0,40. Itens com valores de 0,30 ou 

superiores requerem uma análise quanto à sua inclusão. É desejável obter valores de 0,20 ou inferiores. No 

nosso teste, os items avaliados situam-se entre 0.05 e 0.15 situando-se dentro do que a comunidade 

científica preconiza como desejável. 
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Figura 9 - Gráfico para os valores de "Guessing" 

 

 

Confiabilidade 

A confiabilidade do teste de conhecimentos que se propõe será confirmada pela análise da consistência 

interna (homogeneidade) e pela aplicação de um re-teste (estabilidade). 

O α de Cronbach é o teste mais usado para determinar a consistência interna de um instrumento. Neste 

teste, a média de todas as correlações, em cada combinação, é determinada. O resultado α do Cronbach 

é um número entre 0 e 1. Uma pontuação de fiabilidade aceitável deve ser > 0.7. (Heale & Twycross, 

2015). Continua a ser prática comum na comunidade científica considerar alfa perto de 0,70 como medida 

suficiente de fiabilidade ou consistência interna de um instrumento (Taber, 2018). 

Seguem-se as tabelas representativas do deste processo de cálculo no software SPSS versão 28. 

Tabela 9 - Estatística descritiva para análise de consistência interna do instrumento 

Variáveis N Mínimo Máximo Média Erro Desvio 

Seleciona os ritmos desfibrilháveis 24 ,0 5,0 4,583 1,4116 

Seleciona os ritmos não desfibrilháveis 24 5,0 5,0 5,000 ,0000 

Perante um ritmo desfibrilhavel, quando é recomendado 

administrar-se a 1ª dose de adrenalina? 

24 0 5 2,50 2,554 

A que velocidade devemos fazer as compressões torácicas 

durante o SAV? 

24 ,0 5,0 3,750 2,2116 

Com que carga devemos desfibrilhar na 1ª tentativa? 24 ,0 5,0 3,125 2,4727 

Perante uma taquicardia quando cardioverter? 24 ,0 5,0 3,333 2,4077 

Perante bradicardia, quando administrar atropina? 24 ,0 5,0 3,750 2,2116 
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Tabela 10 - Análise de consistência interna 

Alfa de Cronbach N de itens 

,766 20 

 

Considera-se o teste consistente tendo o cálculo do valor de Alfa de Cronbach sido igual a 0.766, valor 

este sendo considerado suficiente na comunidade científica (Rosner, 2015). 

Outro atributo para garantir a confiabilidade do instrumento é a estabilidade. A estabilidade foi testada através 

da realização de um teste-reteste. A confiabilidade teste-reteste é avaliada quando um instrumento é dado ao 

mesmo número de participantes mais de uma vez, em circunstâncias semelhantes. Uma comparação 

estatística é feita entre a pontuação dos participantes no teste, para cada uma das vezes que o completaram. 

De um modo geral, um coeficiente de correlação inferior a 0,3 significa uma correlação fraca, 0,3-0,5 é 

moderada e superior a 0,5 é forte (Heale & Twycross, 2015). Utilizamos apenas o grupo de controlo para esta 

verificação, esgotada a disponibilidade do grupo experimental na participação do estudo pela sua colaboração 

na realização do jogo. 

 

No status pós-PCR quanto tempo deve adiar-se o neuro-

prognóstico? 

24 ,0 5,0 2,292 2,5449 

Sem via aérea avançada qual o rácio de ventilações? 24 ,0 5,0 4,792 1,0206 

Com via aérea avançada, qual o rácio de ventilações? 24 ,0 5,0 2,500 2,5538 

Durante a reanimação quando entubar? 24 ,0 5,0 4,375 1,6892 

Durante a reanimação, quanto tempo está recomendado parar-

se para reavaliar o ritmo? 

24 ,0 5,0 2,708 2,5449 

É seguro administrar um choque com o ventilador conectado ao 

tudo do doente? 

24 ,0 5,0 2,500 2,5538 

É seguro administrar um choque com as pás-multifunções sem 

parar as compressões (“hands- on”)? 

24 ,0 5,0 4,792 1,0206 

A que distancia de segurança manter as pás de desfibrilhação 

de um CDI ou pace-maker? 

24 ,0 5,0 3,750 2,2116 

No caso da PCR ser por tromboembolísmo, quanto tempo é 

recomendado manter manobras após administração de 

trombolítico? 

24 ,0 5,0 2,500 2,5538 

É seguro administrar um choque com o “Lucas” conectado ao 

doente, sem parar as compressões? 

24 ,0 5,0 1,875 2,4727 

Durante uma PCR, quando administrar amiodarona? 24 ,0 5,0 4,583 1,4116 

Em qual destas situações está indicada a administração de 

sulfato de magnésio? 

24 ,0 5,0 3,750 2,2116 

Com que onda deve sincronizar-se a cardioversão? 24 ,0 5,0 1,896 2,4583 

N válido (de lista) 24     
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Tabela 11 – Coeficiente de correlação intraclasse 

 
Correlação 

intraclasseb 

Intervalo de Confiança 95% Teste F com Valor True0 

Limite inferior Limite superior Valor df1 df2 Sig 

Medidas únicas ,865a ,609 ,959 14,789 11 11 ,000 

Medidas médias ,927c ,757 ,979 14,789 11 11 ,000 

Modelo de efeitos mistos bidirecional em que os efeitos das pessoas são aleatórios e os das medidas são fixos. 

a. O estimador é o mesmo, esteja o efeito de interação presente ou não. 

b. Os coeficientes de correlação intraclasse tipo A que usam uma definição de concordância absoluta. 

c. Essa estimativa é calculada considerando que o efeito de interação esteja ausente, porque ele não pode ser estimado de outra forma. 

 

Sendo o coeficiente de correlação intra-classe, quer de medidas únicas (0,865), quer de medidas médias 

(0,927), >0,5 e estando os valores próximos de um, considera-se o instrumento em causa estável. Evidencia-

se um elevado nível de confiabilidade para um intervalo de confiança de 95%. 
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2.5 Estudo experimental 

A metodologia experimental é considerada como aquela que devolve o maior nível de evidência dentro da 

comunidade científica. Num estudo experimental o investigador atribui aleatoriamente os sujeitos a um grupo 

de controle e a um grupo experimental. A randomização minimiza o viés de seleção. Isso permite que o 

investigador tenha grupos experimentais e de controle semelhantes, permitindo-lhes isolar o efeito de uma 

intervenção (Friedman et al., 2010). O grupo experimental é exposto à intervenção, enquanto o grupo de 

controle não. Os investigadores que usam este desenho de estudo muitas vezes enfrentam problemas com a 

integridade da randomização devido a recusas, desistências, acontecimentos inesperados e intolerância 

(Munnangi, et al. 2021). 

Decorrente da problemática identificada no contexto, sobrevem a seguinte questão de investigação, “Qual o 

impacto do jogo “Save the Shame!” no conhecimento sobre SAV dos enfermeiros e médicos em contexto de 

medicina intensiva?” a partir da qual se desenvolve o seguinte projeto. 

2.5.1 Objetivos 

O objetivo principal deste estudo experimental é a avaliação do impacto do jogo “Save the Shame!”, no 

conhecimento em Suporte Avançado de Vida, dos enfermeiros e médicos, em contexto de Medicina Intensiva. 

2.5.2 Considerações éticas 

Os interesses e o bem-estar do ser humano que participa na investigação prevalecem sobre o interesse 

exclusivo da sociedade ou da ciência (Council of Europe, Directorate Gene, 2016). 

A realização de um estudo que envolve seres humanos faz do investigador um agente de responsabilidade 

ética e moral diferenciada. Desde 1946, no pós-guerra, que o tribunal de Nuremberga define um código de 

conduta para a investigação que põe o fim de uma história de atrocidades cometidas em nome do desmedido 

e desumanizado progresso humano. O conceito de consentimento informado é daí emanado. 

A participação de pessoas capazes de dar consentimento informado para serem participantes sujeitos de 

investigação deve ser voluntária. Na investigação em seres humanos capazes de consentir, cada potencial 

sujeito deve de ser informado adequadamente das finalidades, métodos, fontes de financiamento e possíveis 

conflitos de interesse, ligações institucionais do investigador, benefícios expectáveis, potenciais riscos do 

estudo e incómodos que lhe possam estar associados, ajudas após o estudo, bem como outros aspetos 

relevantes do estudo. O potencial participante deve ser informado do direito a recusar- se a participar no 

estudo ou de, em qualquer altura, revogar o consentimento de participar sem represálias. É essencial ser 

dada atenção especial às exigências específicas de informação de certos potenciais participantes assim como 
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aos métodos usados para prestar a informação (Associação Médica Mundial, 2013). 

De forma salvaguardar a participação no estudo descrito dentro dos tramites éticos encontram-se nos 

apêndices deste documento o consentimento informado dirigido aos participantes, tendo em consideração o 

código de Nuremberga, a declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo. 

Para certificar o enquadramento ético do presente estudo, foi um pedido de aprovação à Comissão de Ética 

da UMinho e um pedido de parecer à Comissão de Ética do CHVNG responsável por assegurar a proteção 

dos direitos, da segurança e do bem-estar dos participantes nos estudos clínicos e de garantir os mesmos 

junto da comunidade hospitalar, através da emissão de um parecer ético sobre os protocolos de investigação 

que lhe são submetidos. 

2.5.3 Recursos 

Este estudo, realizado em contexto académico, não foi suportado por nenhum financiamento externo. 

O gabinete de apoio ao investigador do CHVNG/E EPE foi um recurso adicional valioso no desenrolar do 

planeamento do processo e no seu enquadramento no contexto institucional. 

2.5.4 Metodologia 

Tratando-se de um estudo onde há manipulação por parte do investigador e onde há intenção de validar 

hipóteses estamos perante um estudo que poderia seguir um caminho experimental ou quase-

experimental. Desenvolvemos uma abordagem experimental onde garantimos a randomização na 

identificação da amostra e onde há presença de um grupo de controlo, privilegiando um nível de contributo 

para a evidência mais robusto. Trata-se de um estudo com recolha transversal de dados quantitativos. 

 

2.5.4.1 Questões e hipóteses 

A hipótese de investigação é a resposta temporária, provisória que um investigador propõe perante uma 

interrogação formulada a partir de um problema de investigação (Vilelas, 2020). Neste caso, pretende-se 

validar a seguinte hipótese de investigação, “O jogo “Save the Shame” tem impacto positivo no conhecimento 

sobre SAV dos enfermeiros e médicos, no contexto de medicina intensiva”. Para tal faremos recurso do teste 

de hipóteses t, onde as hipóteses a testar são: H0 – A média de resultados no teste de conhecimentos é igual 

no grupo experimental e no grupo de controlo e e H1 – As médias de resultados no teste de conhecimentos 

é diferente no grupo experimental e no grupo de controlo. Pretende-se rejeitar a hipótese nula. 
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2.5.4.2 População e amostra 

Define-se como população os enfermeiros e médicos das unidades de medicina intensiva de um centro 

hospitalar português (N=275). 

Critérios de inclusão: ser enfermeiro ou médico, prestar cuidados no contexto de medicina intensiva do centro 

hospitalar identificado (UCPA, UCICT, UCIC, SMIP), aceitar participar no estudo. 

Critérios de exclusão: qualquer outro profissional de saúde, prestar cuidados noutros contextos que não a 

medicina intensiva, ausência de consentimento informado, pertencer ao grupo de peritos convidado, 

participação no pré-teste de criação do instrumento. 

Recrutar muito poucos participantes num ensaio principal significa que a probabilidade de encontrar uma 

diferença clinicamente relevante estatisticamente significativa é baixa e, consequentemente, a 

probabilidade de resultados inconclusivos é elevada. Inversamente, se o tamanho da amostra for 

demasiado grande, os recursos podem ser desperdiçados (Whitehead et al., 2016). Além disso, podemos 

considerar que as considerações éticas são tanbém um fator limitador (Machin et al., 2018). 

2.5.4.2.1 Ensaio piloto para definição do tamanho da amostra 

Realizamos um ensaio piloto para definir o tamanho da amostra, para um intervalo de confiança de 95% e um 

poder de 80%, uma estratégia utilizada por vezes no desenho metodológico de ensaios clínicos, onde se 

procura minimizar o impacto negativo de uma intervenção experimental reduzindo-se o tamanho da amostra 

apenas ao necessário. 

Um ensaio piloto pode ser definido como um estudo em pequena escala que ajuda a examinar a praticidade 

e a viabilidade dos métodos a utilizar numa investigação posteriormente maior e mais abrangente. Uma vez 

que a realização de um estudo requer frequentemente a inclusão de um grande número de participantes e, 

portanto, pode ser muito dispendioso em termos de tempo e dinheiro, uma escala menor pode ajudar a 

identificar problemas imprevistos que possam comprometer a qualidade ou o fluxo do estudo (Viechtbauer et 

al., 2015). Muitas vezes, os investigadores justificam um estudo piloto pela necessidade de definir o tamanho 

da amostra para o ensaio principal (Cocks & Torgerson, 2013). 

Por sua vez, importa também perceber qual o tamanho da amostra recomendado para o desenvolvimento de 

um ensaio piloto. 
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Tabela 12 - Recomendações atuais de bom senso para definir o tamanho global da amostra de um teste piloto 
(Whitehead et al., 2016) 

Birkett and Day (1994) 20 

Julious (2005) 24 

Kieser and Wassmer (1996) 20-40 

Sim and Lewis (2011) mais de 55 

Browne (1995) 60 

Teare, Dimairo, Shephard, et al (2014) 70 

 

Os métodos atuais para definir tamanhos de amostra de estudos piloto podem basear-se num conjunto de 

regras de bom senso e existem recomendações de diferentes autores. 

Estes tamanhos de amostra piloto são sugestões fixas independentemente do quão grande o teste principal 

subsequente é. Para este estudo seguem-se as recomendações de Julious & Owen, (2006), definindo-se 

24 como o número de elementos para realização do ensaio piloto. De forma randomizada e codificada na 

plataforma “Research Randomizer” foram selecionados (n) = 24 elementos, a partir de um (N)=275, 

disponível on-line de forma gratuita pela Social Psychology Network (Urbaniak et al., 2013). 

Nas amostras probabilísticas, cada um dos elementos da população tem a mesma probabilidade de ser 

selecionado. Para que isto aconteça é necessário proceder à extração da amostra, mediante certas técnicas, 

capazes de garantir que cada elemento possui a mesma probabilidade de pertencer à amostra (Vilelas, 2020). 

Tratando-se de uma amostra probabilística foi assegurada a aleatorização na escolha dos elementos para os 

grupos de controlo e experimental através da plataforma “Research randomizer” disponível de forma gratuita 

on-line. O aplicativo “Research randomizer” garante a aleatorização na seleção dos elementos a integrar o 

grupo experimental e o grupo de controlo através de uma lista previamente codificada de todos os elementos 

da população (Urbaniak, et all, 2013). O tamanho da amostra (n) foi calculado para um erro amostral 

convencionado de 5%.  

A amostra identificada foi dividida em duas amostras independentes, o grupo experimental e o grupo de 

controlo. 

Para além de parâmetros sociodemográficos (idade e género) a amostra foi ainda caracterizada quanto à sua 

função profissional (Enfermeiro/Médico), local de exercício de funções em UCI e curso de SIV/SAV 

(inexistente/atualizado/desatualizado). 
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Tabela 13 - Caracterização da amostra 

 (n) % 

Faixa etária 

20-29 2 8,3% 

30-39 15 62,5% 

40-49 6 25,0% 

50-59 0 0,0% 

60-65 1 4,2% 

Género 

Feminino 21 87,5% 

Masculino 3 12,5% 

Formação 

Nenhuma 9 37,5% 

SIV desatualizado 1 4,2% 

SIV atualizado 0 0,0% 

SAV desatualizado 5 20,8% 

SAV atualizado 9 37,5% 

Local de exercício profissional 

SMIP 18 75,0% 

UCICT 3 12,5% 

UCPA 3 12,5% 

Grupo profissional 

Enfermeiro(a) 17 70,8% 

Médico(a) 7 29,2% 

 

A randomização, a partir de uma população (N) de 275 elementos, elegeu uma amostra onde predomina o 

género feminino (87,5%) e a faixa etária dos 30 aos 39 anos (62,5%). Dos elementos da amostra 37,5% não 

possui formação certificada em SAV, 75% desenvolve a sua atividade profissional no SMIP, 70,8% são 

enfermeiros e 29,2% são médicos. 

A metodologia aplicada no ensaio piloto seguiu estritamente o mesmo protocolo do estudo experimental 

principal, que pode ser consultada no subcapítulo que se segue. 

Recorremos à comparação de médias e desvio padrão dos resultados no teste de conhecimentos para 

identificar o tamanho da amostra necessário (Rosner, 2015). 

Para este cálculo recorre-se à plataforma Open.Epi, desenvolvida por, Dean AG, Sullivan KM, Soe MM, Open 

Source Epidemiologic Statistics for Public Health, para um intervalo de confiança de 95%, um poder de 80% e 

uma razão entre os grupos de 1:1. A diferença de média e de desvio padrão entre os grupos experimental e 

de controlo do estudo piloto serviu de base para o cálculo do tamanho da amostra. Para um CI de 95%, um 

poder de 80% e uma razão de 1 de tamanho da amostra entre o grupo experimental (M=75.42; DP=9) /grupo 

de controlo (M=53.33; DP=14), seria necessário um (n)=10. 

Ao tamanho da amostra identificado, (n)=10, é recomendado adicionar 10% como medida de segurança, por 
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perdas prováveis de elementos participantes, relacionadas com questões que transcendem o controlo do 

investigador. Neste caso a amostra identificada como necessária é significativamente inferior à amostra 

utilizada no ensaio piloto, logo a margem de segurança deixa de ser uma preocupação. 

O ensaio piloto utiliza um protocolo semelhante ao protocolo para o estudo principal. Se o protocolo para o 

ensaio piloto e o estudo principal estudo são essencialmente idênticos, então o pequeno piloto pode se tornar 

um piloto interno. Ou seja, os dados do piloto interno passam a fazer parte dos dados do estudo principal 

(Friedman et al., 2010).  

 

2.5.4.3 Variáveis 

As variáveis em estudo são, a variável dependente, o conhecimento do profissional de saúde em SAV e a 

variável independente, a experiência no jogo Save the Shame! A experiência dos participantes no “Jogo Save 

the Shame!” está documentada na plataforma Typeform como comprovativo de manipulação da variável. 

Identificam-se ainda as variáveis idade, género, categoria profissional, local de exercício profissional, formação, 

numero de jogadas (tabela 14). Foram adicionadas duas novas variáveis, recategorizadas, de forma a 

possibilitar uma análise adicional, as variáveis faixa etária, formação (dicotómica). 

 

Tabela 14 Classificação das variáveis 

 Classificação da 

variável 
Valores 

Conhecimento em SAV Escalar  

Grupo Nominal (0-experimental / 1-controlo) 

Idade Escalar  

Faixa etária Nominal (0-20-30, 1-30-40, 2-40-50, 3-50-60, 4-60-70) 

Genero Nominal (0-feminino; 1-masculino) 

Categoria profissional Nominal (0-enfermeiro, 1-medico) 

Local de exercício Nominal (0-smip, 2- ucic, 3-ucict, 4-ucpa) 

Formação Nominal (0-nenhuma, 1-siv desatualizado, 2-siv atualizado, 3-sav desatualizado, 4-sav 

atualizado) 

Formação (dicotómica) Nominal (0-sem formação/1-com formação) 

Número de jogadas Escalar  

 

2.5.3.4 Instrumento de recolha de dados 

O teste de conhecimentos validado na fase preliminar deste projeto como consistente e estável, foi 
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implementado através de um aplicativo online, facilitando a participação dos convidados e a transcrição 

automática dos resultados. O registo foi realizado de forma codificada, garantindo desta forma o anonimato 

dos participantes na sua consulta. Trata-se de um teste com 20 questões de escolha múltipla cotadas cada 

uma como certas (0,5 pontos) ou erradas (0 pontos). (ver apêndice II) 

 

2.5.3.5 Procedimento 

Ao grupo experimental foi solicitada utilização do jogo, tendo sido definidas duas semanas, como tempo para 

utilização do jogo. A utilização do jogo pode ser consultada pelo registo digital codificado na sua plataforma 

digital. O grupo de controlo não utilizou, nem teve acesso ao jogo. A ambos os grupos foi aplicado o teste de 

conhecimentos em SAV, validado da fase preliminar deste projeto (figura 10). 

 

 

Figura 10 - Esquema representativo do procedimento do estudo 
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2.5.5 Resultados  

A análise estatística foi realizada com recurso ao software SPSS versão 28 para tratamento de dados. 

 

Tabela 15 - Analise descritiva de resultados no teste de conhecimentos 

 

 

 

Pretende-se testar as seguintes hipóteses estatísticas através do teste t, H0 = A média de resultados no teste 

de conhecimentos do grupo experimental é igual média de resultados do grupo de controlo ou H1 = A média 

de resultados no teste de conhecimentos do grupo experimental ≠ média de resultados do grupo de controlo. 

Para tal, e como premissa essencial para que seja possível o recurso ao teste t como ferramenta de 

comparação de médias, importa garantir a normalidade dos dados recolhidos uma vez que o (n) da amostra 

é < a 30, ou seja, neste caso, o (n)=24. Com recurso ao software de análise SPSS versão 28, utilizando o 

teste de Shapiro-Wilk, recomendado para estas circunstâncias, podemos observar um nível de significância > 

.05 nos resultados em ambos os grupos, logo, podemos afirmar que existe normalidade na distribuição dos 

dados em ambos os grupos. Posto isto, avançamos para a realização do teste t na expectativa de rejeitar H0. 

 

 Grupo Estatística 
Estatística do teste 

Padrão 

Resultado no teste 

Experimental 

Média 75,42 2,784 

95% de Intervalo de Confiança 
para Média 

Limite inferior 69,29  

Limite superior 81,54  

5% da média aparada 75,74  

Mediana 75,00  

Variância 92,992  

Erro Padrão 9,643  

Mínimo 55  

Máximo 90  

Amplitude 35  

Amplitude interquartil 15  

Assimetria -,414 ,637 

Curtose ,481 1,232 

Controlo 

Média 53,33 4,279 

95% de Intervalo de Confiança 
para Média 

Limite inferior 43,92  

Limite superior 62,75  

5% da média aparada 53,15  

Mediana 50,00  

Variância 219,697  

Erro Padrão 14,822  

Mínimo 30  

Máximo 80  

Amplitude 50  

Amplitude interquartil 20  

Assimetria ,139 ,637 

Curtose -,741 1,232 
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Tabela 16 - Testes de Normalidade 

 
Grupo 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

 Estatística gl Sig. Estatística gl Sig. 

Resultado no teste 
Experimental ,204 12 ,181 ,910 12 ,214 

Controlo ,213 12 ,139 ,928 12 ,364 

a. Correlação de Significância de Lilliefors 

 
A realização do teste t é precedida da realização do teste de Levene. Por sua vez, o teste de Levene propõe 

duas hipóteses: H0 – o valor da variância entre os dois grupos é homogéneo e H1 – o valor da variância entre 

os dois grupos não é homogéneo, sendo que para confirmação de H0, a significância deve ser > a .05. 

 

Tabela 17 - Teste t e teste de Levene de amostras independentes (média de resultados no grupo experimental 
e grupo de controlo) 

 

 

Teste de Levene para 
igualdade de 

variâncias 
Teste-t para Igualdade de Médias 

Z Sig. t df 

Sig. 
(2 

extremid
ades) 

Diferença 
média 

Erro 
padrão 

de 
diferença 

95% Intervalo de 
Confiança da Diferença 

Inferior Superior 

Resultado no 

teste 

Variâncias 

iguais 

assumidas 

3,917 ,060 4,326 22 <,001 22,083 5,105 11,497 32,670 

Variâncias 

iguais não 

assumidas 

  
4,326 18,9 <,001 22,083 5,105 11,395 32,771 

 

Um nível de significância >.05 (p=,060) no teste de Levene rejeita H1, logo considera-se existir igualdade de 

variâncias. A leitura dos resultados do teste t realiza-se na primeira linha da tabela 26, e podemos rejeitar H0 

do teste t, sendo que t (22) = 4.326; p < .001, logo a média dos resultados do grupo experimental (M=75.42; 

SD = 9.64) difere da média dos resultados do grupo de controlo (M=53.33; SD= 14.82). 
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Figura 11 - Gráfico de e extremos e quartis para comparação de resultados no teste de conhecimentos entre 
grupos 

 

 

A magnitude do efeito pode ser calculada pelo d de Cohen, cujo resultado expressa a diferença de médias em 

unidades de desvio padrão, sendo classificada como pequena (d = [0.2 – 0.3]), média (d = [0.5 – 0.8]) ou 

grande (d > 0.8) (Cohen, 1988). 

 
 

Tabela 18 - Tamanho de efeito de amostras independentes 

 Padronizadora Estimativa de ponto 

Intervalo de Confiança 95% 

Inferior Superior 

Resultado no teste d de Cohen 12,504 1,766 ,798 2,706 

Correção de Hedges 12,951 1,705 ,771 2,612 

Delta do vidro 14,822 1,490 ,460 2,478 

a. O denominador usado na estimativa dos tamanhos dos efeitos.  
O d de Cohen usa o desvio padrão agrupado.  
A correção de Hedges usa o desvio padrão agrupado, além de um fator de correção.  
O delta de Glass usa o desvio padrão de amostra do grupo de controle. 

 

A magnitude do efeito considera-se neste caso grande (d = 1.76) excedendo convenção para um grande efeito 
(d =0.80).  

 

2.5.6 Discussão 

A disponibilidade da comissão de peritos convidada a participar no projeto de investigação foi de facto um 

fator determinante para a realização do projeto de acordo com a sugestão de Ogbeifun et al., (2016). O 

conteúdo do jogo, em consonância com as Guidelines do ERC 2021, foi validado pela comissão de peritos em 
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duas rondas da metodologia de Delphi tendo-se atingido um grau consenso aceitável (ACP=100%). A ACP 

desenvolvida por Pophan (1978) revelou-se uma estratégia eficaz para a medida de consenso. 

O instrumento de colheita de dados, o teste de avaliação de conhecimentos em SAV, foi considerado válido e 

confiável através da validação de conteúdo seguindo as orientações de Pasquali (2007). Foi obtido consenso 

dos peritos, quanto à adequação dos itens do teste, em duas rondas da metodologia de Delphi (ACP=100%). 

O recurso à análise dos itens do teste através da TRI, seguindo a sugestão de Pasquali (2017), revelou-se 

satisfatória devolvendo dados sobre os itens dentro do aceitável na comunidade científica para cada 

parâmetro, bem como boas curvas nos seus gráficos (guessing [0.05-0.15]; difficulty [0.07-0.004]; 

discrimination [1.1-1.9]). 

A consistência interna do instrumento, avaliada pelo valor de alfa de Cronbach, seguindo as 

recomendações de Taber (2018), enquadra-se acima dos valores recomendados por Heale & Twycross 

(2015 ), >0.7 (0.766) > 0.7. referência aceite na comunidade científica. 

A avaliação da estabilidade, como requisito para a confiabilidade no teste, recorreu à realização de um re-

teste. O cálculo do coeficiente de correlação intraclasse de medidas únicas (0,865), quer de medidas 

médias (0,927), foi >0,5, correlação considerada forte por Heale & Twycross (2015). 

Terminada a fase preliminar, onde validamos os instrumentos a utilizar no estudo experimental, o estudo 

desenvolveu-se na direção de definir o número de elementos mais adequado para constituir a amostra, 

para tal, recorremos ao planeamento de um ensaio piloto. O ensaio piloto, executado com uma amostra 

de (n)=24, uma recomendação de bom senso (Whitehead et al., 2016) , revelou a necessidade de uma 

amostra inferior à utilizada no seu processo, através da comparação de médias. A necessidade de um 

número reduzido de elementos explicita uma heterogeneidade de resultados entre os grupos definidos da 

amostra. Tendo o estudo piloto as mesmas características do estudo experimental planeado, foi direta a 

inclusão dos dados recolhidos no estudo piloto para prossecução do estudo experimental, ou seja, trata-

se de um estudo piloto interno. (Friedman et al., 2010). A randomização, a partir de uma população (N) 

de 275 elementos, elegeu uma amostra onde predomina o género feminino (87,5%) e a faixa etária dos 

30 aos 39 anos (62,5%). Dos elementos da amostra 37,5% não possui formação certificada em SAV, 75% 

desenvolve a sua atividade profissional no SMIP, 70,8% são enfermeiros e 29,2% são médicos. Esta 

amostra espelha a realidade das equipas, a uma menor escala. Tendo o seu processo de seleção sido 

randomizado, estamos perante o que é esperado na metodologia experimental. 

O recurso ao teste t ( t (22) = 4.326; p < .001) para comparar as médias do grupo experimental (M=75.42; 

SD = 9.64) com o grupo de controlo (M=53.33; SD= 14.820) operacionalizou-se no software SPSS versão 28 
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após categorização das variáveis e inserção dos dados recolhidos. Segundo Cohen (1988) a magnitude do 

efeito, calculada pelo d de Cohen, pode ser classificada como pequena (d = [0.2 – 0.3]), média (d = [0.5 – 

0.8]) ou grande (d > 0.8). No caso da diferença de médias encontrada observamos uma grande magnitude 

de efeito (d = 1.76).  

Transcendendo os objetivos do estudo, procuramos a possibilidade de desenvolver uma análise adicional dos 

dados disponíveis. Recorremos ao teste de Pearson para averiguar o grau de correlação entre o resultado no 

teste de conhecimentos e o número de vezes que os participantes jogaram, porém os resultados obtidos 

carecem de robustez, dado o carácter reduzido da amostra. Da mesma forma foram realizados testes t  entre 

outras variáveis independentes como o Grupo profissional e a Formação certificada. Tentamos ainda 

operacionalizar um teste Anova multifactorial. O tamanho reduzido da amostra limita a análise estatística de 

resultados adicionais, inviabilizando a colocação de outras questões de investigação de correlação entre 

variáveis. 

Tratando-se de um estudo de caracter académico, inserido num período de tempo predefinido, o qual cabe 

cumprir, o âmbito do estudo fica circunscrito. As opções de definição da amostra foram ajustadas de uma 

forma menos alargada, baixando o nível de representatividade da mesma. 

O contexto académico paralelo ao exercício profissional do investigador, que o restringe na disponibilidade, é 

também outro fator limitador que teve influência nas suas escolhas. 

Este estudo, tendo sido realizado em grupos de pessoas, foi balizado pelos limites da bioética, respeitando a 

autonomia dos participantes, foi afetado pela imprevisibilidade da sua participação e pelos viés incontroláveis 

da sua natureza humana. 

Os resultados obtidos convidam ao planeamento de novos projetos de investigação como é exemplo a 

validação da escala Gamex para a população dos profissionais de saúde portugueses, um instrumento da 

avaliação da experiência de jogo. A aplicação da metodologia desenvolvida a uma amostra de maior escala, 

ou mesmo uma maior população, é ainda uma nova hipótese de projeto que fica no horizonte dos 

investigadores. 

Ao encontro de uma nova visão estratégica do SNS, como a referida por Nunes (2017), o jogo Save the 

“Shame!”apresenta-se como uma nova aposta tecnológica propondo um novo sistema de comunicação, a 

partir de uma nova visão sobre os recursos humanos e da formação profissional.  

Di Vaio et al. (2021) reconhece o impacto da inovação digital no desempenho, na melhoria da eficiência e 

da qualidade do conhecimento organizacional e estratégico, confirmando que o uso combinado de recursos 

humanos e tecnológicos gera vantagem. Os resultados de avaliação do impacto do jogo “Save the 

Shame!”no conhecimento de enfermeiros e médicos sobre SAV, apresenta-se como um exemplo da 
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associação realizada por Di Vaio et. Al. (2021) entre o conceito de manutenção do conhecimento e a 

gamificação como estratégia. 

O jogo “Save the Shame!” destinado aos recursos humanos como usuários, apresenta-se como uma 

ferramenta com um potencial importante na aprendizagem nas organizações no sentido em que permite 

incentivar experiências de aprendizagem imersivas, em concordância com as conclusões de Jain & Dutta 

(2019) sobre a gamificação.  

Ao encontro das vantagens da gamificação referidas por Queirós et al., (2022), como o aumento da 

produtividade, a melhoria no processo de aprendizagem, o envolvimento, o estímulo da criatividade e a fluidez 

na comunicação, o grupo de peritos, enquanto utilizadores do jogo, classificaram a experiência de jogo como 

imersiva, percecionam a mesma como promotora do desenvolvimento de conhecimentos e referem sentir-se 

realizados no final da experiência. 

 

 

2.5.7 Conclusão 

O conteúdo do jogo “Save the Shame!”, elaborado de acordo com as Guidelines do ERC 2021, foi validado 

pela comissão de peritos tendo-se atingido consenso (ACP=100%). O instrumento de colheita de dados, o 

teste de avaliação de conhecimentos em SAV foi considerado válido e confiável através da valiadação de 

conteúdo, uma vez obtido consenso dos peritos (ACP=100%), valores de TRI dentro do padronizado (guessing 

[0.05-0.15]; difficulty [0.07-0.004]; discrimination [1.1-1.9]), alfa de Cronbach para avaliação de consistência 

interna de >0.7 (0.766) e coeficiente de correlação intraclasse de medidas únicas (0,865), quer de medidas 

médias (0,927), >0,5. 

A partir de uma população (N) de 275 elementos, foi randomizada uma amostra onde predomina o género 

feminino (87,5%) e a faixa etária dos 30 aos 39 anos (62,5%). Dos elementos da amostra 37,5% não possui 

formação certificada em SAV, 75% desenvolve a sua atividade profissional no SMIP, 70,8% são enfermeiros e 

29,2% são médicos. Recorremos ao teste t ( t (22) = 4.326; p < .001) para comparar as médias do grupo 

experimental (M=75.42; SD = 9.64) com o grupo de controlo (M=53.33; SD= 14.82). Em resposta à questão 

de investigação, podemos inferir que o jogo “Save the Shame!” tem um impacto positivo no conhecimento de 

médicos e enfermeiros da população em estudo com um grande magnitude (d = 1.76).  
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Considerações finais 

 

A educação como base para o desenvolvimento humano encontra na tecnologia novas potencialidades, 

podendo estas fazer parte do caminho para a excelência.  

“As ciências trazem sempre consigo o projeto mesmo longínquo de uma exaustiva colocação em ordem: 

apontam sempre para a descoberta de elementos simples e de sua composição progressiva; e, no meio deles, 

elas formam quadro, exposição de conhecimentos, num sistema contemporâneo de si próprio” (Foucault, 

1966, p.92). 

O desenvolvimento das competências de especialista em enfermagem da pessoa em situação crítica, 

impulsionado pela motivação em contribuir individualmente para a excelência dos cuidados, teve como 

referência as competências definidas pela Ordem do Enfermeiros tendo superado as expectativas e objetivos 

propostos. 

A disciplina de enfermagem tem evoluído de acordo com o contexto histórico e com os movimentos sociais. 

Desenvolveu-se a par das principais correntes de pensamento. As conceções da disciplina da Enfermagem 

também se têm vindo a tornar mais claras. A multiplicidade e complexidade das situações de saúde, as 

transformações sociais, principalmente dentro das populações, os dilemas éticos e o avanço tecnológico ainda 

influenciam a evolução dessas conceções (Pepin et al., 2017).  

Durante a permanência no contexto e com o apoio dos seus peritos houve oportunidade de dar continuidade 

ao desenvolvimento de dois posters de apoio à prática: ECPR critérios (apêndice XI) e Interpretação de ECG 

(apêndice XII). Houve ainda oportunidade de desenvolver duas instruções de trabalho, ambas sobre a 

Manutenção e utilização de equipamentos da sala de emergência, o desfibrilhador Zoll e o ventilador Hamilton 

T1 entregues à equipa para validação e implementação, bem como uma Checklist de verificação diária da SE. 

Para além destes contributos foi finalidade deste percurso contribuir para a evolução do contexto com uma 

nova ferramenta de desenvolvimento, o jogo Save the Shame! tendo sido comprovado o seu impacto positivo 

através da metodologia científica. Neste processo foi um privilégio desenvolver as competências do enfermeiro 

especialista como parte integrante do projeto académico e intervir na otimização dos cuidados através do 

vetor educação dos profissionais de saúde, colocando a gamificação como estratégia. 

Entregamos à evidência científica diferentes contributos: i) uma revisão narrativa sobre a gamificação e a sua 

aplicabilidade; ii) um instrumento de avaliação do conhecimento em SAV e, iii)  um jogo para o treino de 

conhecimentos em SAV. O jogo inclui uma versão traduzida, em inglês, que possibilita a sua divulgação 

internacional. A sua aplicabilidade ficará dependente de investimento institucional para a sua manutenção 
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atualizada nas plataformas digitais. No horizonte ficam algumas propostas adicionais de investigação como a 

adaptação da escala Gamex para a população portuguesa de profissionais de saúde e o alargamento da 

amostra em estudo possibilitando uma analise estatística inferencial adicional. 

Um jogo, chamado “Save the Shame!”, como proposta no desenvolvimento do conhecimento sobre Suporte 

Avançado de Vida surge como síntese criativa deste processo de aprendizagem e integra competências de 

investigação, científicas, de perceção sobre as necessidades do contexto e de domínio da prática, no plano 

da pessoa em situação crítica. Um indivíduo em transformação devolve ao contexto uma ferramenta para a 

sua própria transformação, uma forma de gratidão subliminar que opera nos bastidores dos serviços de saúde 

onde urge a necessidade de renovação e o aperfeiçoamento. 

A esta parte, não poderíamos deixar de reconhecer o papel da academia, que no contexto atual se revela uma 

das maiores promotoras da evolução humana, estimulando a consciência dos profissionais de saúde para 

uma prática dirigida e fundamentada. 
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Apêndices 

 

I - Modelos para Autorizações e Consentimentos 

 

Pedido de autorização para a realização de investigação dirigido à Comissão de Ética para as 

Ciências da Vida e da Saúde da Universidade do Minho 

 

Exma. Presidente da Comissão de Ética, para as Ciências da Vida e da Saúde da Universidade do Minho, Drª 

Maria Cecília de Lemos Pinto Estrela Leão,  

Eu, Sara Santos Ribeiro, na qualidade de aluna do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica, 

desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, sob orientação científica da 

professora Ana Paula Macedo, venho por este meio solicitar o vssº parecer quanto à idoneidade ética para a 

realização do projeto de investigação, “Avaliação do impacto do jogo “Save the shame!” nos conhecimentos 

em Suporte Avançado de Vida, de enfermeiros e médicos, em contexto de Medicina Intensiva”, cujo projeto 

se anexa ao pedido. 

Sob compromisso de honra e de acordo com o processo definido na metodologia do projeto, declaro que 

serão garantidos os deveres do investigador como encarregado da proteção de dados, bem como, os direitos 

dos participantes de acordo com o Regulamento Geral da Proteção de Dados, a Declaração de Helsínquia e a 

Convenção de Oviedo. 

 

Pedido de autorização para realização de investigação dirigido ao Conselho de Administração 

do CHVNGE EPE 

 

Exmo. Presidente do Conselho de Administração do CHVNGE EPE, Dr.Rui Guimarães, 

Eu, Sara Santos Ribeiro, na qualidade de aluna do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica, 

desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, sob orientação científica da 

professora Ana Paula Macedo,  venho por este meio solicitar a vssª autorização para a realização do projeto 

de investigação, “Avaliação do impacto do jogo “Save the shame!” nos conhecimentos em Suporte Avançado 

de Vida, de enfermeiros e médicos, em contexto de Medicina Intensiva”, cujo resumo se anexa ao pedido. 

Sob compromisso de honra e de acordo com o processo definido na metodologia do projeto, declaro que, 

serão garantidos os deveres do investigador como encarregado da proteção de dados, bem como, os direitos 

dos participantes de acordo com o Regulamento Geral da Proteção de Dados, a Declaração de Helsínquia e a 

Convenção de Oviedo. 

 

Pedido de avaliação para a realização de investigação dirigido à Comissão de ética do 

CHVNGE EPE  

 

Exmo. Presidente da Comissão de ética do CHVNGE EPE, 
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Eu, Sara Santos Ribeiro, na qualidade de aluna do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica, 

desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, sob orientação da professora 

Ana Paula Macedo, venho por este meio solicitar a vssª a avaliação da idoneidade ética do projeto de 

investigação, “Avaliação do impacto do jogo “Save the shame!” nos conhecimentos em Suporte Avançado de 

Vida, de enfermeiros e médicos, em contexto de Medicina Intensiva”, cujo resumo se anexa ao pedido. 

Sob compromisso de honra e de acordo com o processo definido na metodologia do projeto, declaro que, 

serão garantidos os deveres do investigador como encarregado da proteção de dados, bem como, os direitos 

dos participantes de acordo com o Regulamento Geral da Proteção de Dados, a Declaração de Helsínquia e a 

Convenção de Oviedo. 

 

Consentimento informado dirigido aos participantes 

 

Exmo, 

Eu, Sara Santos Ribeiro, na qualidade de aluna do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica, 

desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, sob orientação científica da 

professora Ana Paula Macedo, venho por este meio convidar a vssª exª a participar no projeto de investigação, 

“Avaliação do impacto do “Avaliação do impacto do jogo “Save the shame!” nos conhecimentos em Suporte 

Avançado de Vida, de enfermeiros e médicos, em contexto de Medicina Intensiva”, cujo resumo se anexa ao 

consentimento para que possa compreender os seus objetivos. 

A sua participação no estudo não envolve qualquer risco, sendo apenas solicitada a sua colaboração para 

jogar um jogo relacionado com o Suporte Avançado de Vida com duração variável e dependente da sua 

disponíbilidade, a concluir no prazo de duas semanas (apenas no caso da aleatoriedade o distribuir pelo grupo 

experimental) e/ou um teste rápido de conhecimentos de aproximadamente 5 minutos (no caso da 

aleatoriedade o do distribuir pelo grupo de controlo, apenas terá que realizar este). No caso de se incluir no 

grupo de controlo terá ainda de realizar um re-teste após aproximadamente 15 dias da realização do primeiro. 

Os dados serão sujeitos a absoluta confidencialidade e será garantido o anonimato. 

A sua participação no estudo é voluntária, podendo cessar a sua colaboração a qualquer momento. Assim, 

solicito o seu consentimento, em como aceita participar no estudo depois de devidamente informado (a) e 

esclarecido (a). 

Obrigada pela colaboração 

Declaro que compreendi tudo quanto me foi explicado e que estou consciente da minha participação no 

estudo. 

 

Consentimento informado dirigido à comissão de peritos 

 

Exmo, 

Eu, Sara Santos Ribeiro, na qualidade de aluna do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica, 

desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, sob orientação científica da 

professora Ana Paula Macedo, venho por este meio convidar a vssª a participar no projeto de investigação, 

“Avaliação do impacto do jogo “Save the shame!” nos conhecimentos em Suporte Avançado de Vida, de 
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enfermeiros e médicos, em contexto de Medicina Intensiva”, cujo resumo se anexa ao consentimento para 

que possa compreender os seus objetivos. 

A sua participação no estudo não envolve qualquer risco, sendo apenas solicitada a sua colaboração para 

jogar um jogo relacionado com o Suporte Avançado de Vida preencher um formulário com a avaliação, 

comentários e sugestões sobre o mesmo e realizar uma reavaliação de um up-date ao jogo resultante da 

primeira opinião do grupo de peritos. 

Ser-lhe-à ainda solicitado que emita um parecer sobre um teste de conhecimentos de Suporte Avançado de 

Vida elaborado especificamente para este estudo  

Os dados serão utilizados para melhorar o jogo e validar o teste de conhecimentos e será garantido o 

anonimato quanto às suas respostas.  

A sua participação no estudo é voluntária, podendo cessar a sua colaboração a qualquer momento. Assim, 

solicito o seu consentimento, em como aceita participar no estudo depois de devidamente informado (a) e 

esclarecido (a).  

Obrigada pela colaboração  

Declaro que compreendi tudo quanto me foi explicado e que estou consciente da minha participação no 

estudo. 

 

Pedido de autorização para realização de investigação dirigido à direção da Unidade de 

Medicina Intensiva coronária do CHVNGE EPE 

 

Exmª Srs. Diretor clínico e Enfª Chefe da Unidade de Medicina Intensiva, 

Eu, Sara Santos Ribeiro, na qualidade de aluna do Mestrado em Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica, 

desenvolvido pela Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, sob orientação científica da 

professora Ana Paula Macedo, venho por este meio solicitar a vssª autorização para a realização do projeto 

de investigação, “Avaliação do impacto do jogo “Save the shame!” nos conhecimentos em Suporte Avançado 

de Vida, de enfermeiros e médicos, em contexto de Medicina Intensiva”, cujo resumo se anexa ao pedido. 

Sob compromisso de honra e de acordo com o processo definido na metodologia do projeto, declaro que, 

serão garantidos os deveres do investigador como encarregado da proteção de dados, bem como, os direitos 

dos participantes de acordo com o Regulamento Geral da Proteção de Dados, a Declaração de Helsínquia e a 

Convenção de Oviedo. 
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II - Teste de avaliação de conhecimentos em SAV 

 

1) Seleciona os ritmos desfibrilháveis 

a) Taquicardia ventricular 

b) Assistolia 

c) Fibrilhação ventricular 

d) Actividade electrica sem pulso 

 

2) Seleciona os ritmos não desfibrilháveis 

a) Taquicardia ventricular 

b) Assistolia 

c) Fibrilhação ventricular 

d) Atividade elétrica sem pulso 

 

3) Perante um ritmo desfibrilhavel, quando é recomendado administrar-se a 1ª dose de adrenalina? 

a) Imediatamente 

b) Depois do 3ºchoque 

c) Depois do 1º choque 

d) Não se administra 

 

4) A que velocidade devemos fazer as compressões torácicas durante o SAV? 

a) 60 p/min 

b) 90 p/min 

c) 120 p/min 

d) 150 p/min 

 

5) Com que carga devemos desfibrilhar na 1ª tentativa? 

a) 360J, caso não se saiba as recomendações do fabricante 

b) 200J 

c) No mínimo 150J, mas verificar as recomendações do fabricante 

d) A opção a) e c) estão corretas 

 

6) Perante uma taquicardia quando cardioverter? 

a) Se superior a 200 bpm 

b) Se sinais de choque, falência cardíaca, síncope ou isquemia do miocárdio 

c) Se complexos estreitos 

d) Se for arrítmica 

 

7) Perante bradicardia, quando administrar atropina? 

a) Se sinais de choque, falência cardíaca, síncope ou isquemia do miocárdio 

b) Se inferior a 40 bpm 

c) Se arrítmica 

d) Se BAV III 
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8) No status pós-PCR quanto tempo deve adiar-se o neuro-prognóstico? 

a. 24h 

b. 12h 

c. 72h 

d. 96h 

 

9) Sem via aérea avançada qual o rácio de ventilações? 

a. 6 por minuto 

b. 15:2 (compressões/ventilações) 

c. 30:2 (compressões/ventilações) 

d. 10 por minuto 

 

10) Com via aérea avançada, qual o rácio de ventilações? 

a. 6 por minuto 

b. 15:2 (compressões/ventilações) 

c. 30:2 (compressões/ventilações) 

d. 10 por minuto 

 

11) Durante a reanimação quando entubar? 

a. Antes de começar as compressões 

b. A pausa de reavaliação de ritmo, é uma hipotese 

c. Tentar sempre, pedir para parar as compressões o tempo que for necessário 

d. Não entubar nunca, usar sempre mascara laríngea 

 

12) Durante a reanimação, quanto tempo está recomendado parar-se para reavaliar o ritmo? 

a. 10 segundos 

b. 5 segundos 

c. 30 segundos 

d. 1 minuto 

 

13) É seguro administrar um choque com o ventilador conectado ao tudo do doente? 

a. Sim 

b. Não 

 

14) É seguro administrar um choque com as pás-multifunções sem parar as compressões (“hands- on”)? 

a. Sim 

b. Não 

 

15) A que distancia de segurança manter as pás de desfibrilhação de um CDI ou pace-maker? 

a. 1cm 

b. 30cm 

c. 8cm 

d. Não há problema 
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16) No caso da PCR ser por tromboembolísmo, quanto tempo é recomendado manter manobras após 

administração de trombolítico? 

a. 30 min 

b. 60-90 min 

c. 15min 

d. 120 min 

 

17) É seguro administrar um choque com o “Lucas” conectado ao doente, sem parar as compressões? 

a. Sim 

b. Não 

 

18) Durante uma PCR, quando administrar amiodarona? 

a. De imediato 

b. Depois do 1º choque 

c. Depois do 3ºchoque 

d. Só quando o doente recupera ritmo 

 

19) Em qual destas situações está indicada a administração de sulfato de magnésio? 

a. Torsade de points 
b. Taquicardia ventricular paroxística 

c. Assistolia 

d. Intoxicação por beta-bloqueadores 

 

20) Com que onda deve sincronizar-se a cardioversão? 

a) P 

b) Q 

c) R 

d) S 
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III - QR code de acesso ao jogo 
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IV - Save the shame! – versão 1 
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V - Save the shame! – versão 2 
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100 
 



101 
 



102 
 



103 
 



104 
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VI - Declaração de confidencialidade 
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VII - Curriculum da equipa de investigação 
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VIII - IT - Verificação operacional do ventilador Hamilton T1 - Sala de emergência 
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111 
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IX - IT - Verificação operacional do desfibrilhador Zoll X - Sala de emergência 
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120 
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 X - Apresentação do protocolo para o projeto de investigação 
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XI – Poster de apoio à prática – ECPR critérios 
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XII – Poster de apoio à prática – Interpretação eletrocardiograma 
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XIII – Checklist diária de verificação da operacionalidade da SE 
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2- Parecer da Comissão de Ética para as Ciências da Vida CHVNGE  
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3-Aprovação do conselho de administração CHVNGE para realização do estudo  
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4-Aprovação direções de serviço/UGI CHVNG 
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5-Carta de apoio institucional da ESE UMINHO 

 

 


