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RESUMO 

O aumento do número de paradas cardiorrespiratórias em áreas não críticas destaca a 

necessidade de capacitação adequada de todos os profissionais de saúde, pois a sobrevivência 

do paciente depende diretamente da habilidade desses profissionais em realizar manobras de 

ressuscitação cardiopulmonar de alta qualidade. A simulação é um método amplamente 

reconhecido na literatura para o ensino do suporte básico de vida, incluindo a ressuscitação 

cardiopulmonar. Ela proporciona aos estudantes a oportunidade de aplicar habilidades clínicas 

e tomar decisões em situações da vida real, sem comprometer o bem-estar do paciente. Neste 

contexto, o manequim de simulação se apresenta como uma opção mais viável de ensino e 

treinamento de ressuscitação cardiopulmonar quando comparado a treinamentos com cadáveres 

ou pacientes vivos.  Entretanto, é imprescindível avaliar a qualidade desses manequins na forma 

de sua usabilidade, que abrange várias propriedades e atributos derivados de diferentes métodos 

de investigação da interação entre humanos e máquinas. Para tentar assegurar a usabilidade de 

um sistema pode-se fazer uso de métodos de avaliação ao longo do ciclo de vida exercendo 

tarefas reais, pré-concebidas e significativas, com o intuito de avaliar até que ponto essa 

interação é eficiente, eficaz e satisfatória para o usuário. A partir do contexto apresentado e 

visando a análise de usabilidade de um manequim de simulação de alta fidelidade, o objetivo 

geral deste trabalho é avaliar a usabilidade de um manequim de simulação de alta fidelidade 

utilizado no Centro de Simulação Realística do Centro Universitário do Instituto Master de 

Ensino Presidente Antônio Carlos (IMEPAC) de Araguari - MG para ensino de ressuscitação 

cardiopulmonar a estudantes de medicina do instituto. A avaliação de usabilidade do manequim 

fez uso de duas ferramentas: o instrumento de coleta, desenvolvido a partir da guia utilizada 

pelo Hospital-Escola para o ensino de ressuscitação cardiopulmonar; e o questionário SUS, 

utilizado para feedback da pesquisa. As coletas foram feitas no Centro Cirúrgico do Centro de 

Simulação Médica Realística do IMEPAC e contou com um Professor Instrutor, para auxiliar e 

instruir os estudantes voluntários; dois Professores Avaliadores, que avaliaram o desempenho 

dos voluntários utilizando o manequim, entre 1 “Tarefa não realizada pelo estudante” e “Tarefa 

executada completamente com exatidão”; e 18 estudantes voluntários para desempenhar as 

tarefas pré-definidas e responder o questionário de feedback. Os resultados desse trabalho 

demonstram que o manequim de simulação de alta fidelidade é eficiente e eficaz para ensino 

e/ou treinamento de ressuscitação cardiopulmonar visto que as notas médias das tarefas 

variaram de 3,83 a 4,78, orbitando no conceito “Teve pouca dificuldade na realização da tarefa”. 

A medida de satisfação dos usuários pelo Questionário SUS resultou que os voluntários não 



 
 

estão completamente satisfeitos com o manequim visto que concordam com a afirmação de que 

precisam de instrução de técnicos especializados para desempenharem as tarefas. Baseado nos 

resultados das avaliações de usabilidade (eficácia, eficiência e satisfação), é possível concluir 

que os usuários têm uma boa aceitação do manequim de simulação. Como contribuição para a 

sociedade e comunidade acadêmica, destaca-se a identificação de áreas de aprimoramento no 

manequim, levantando pontos de melhoria a serem considerados nas vias aéreas e tórax do 

manequim. 

Palavras-chave: Ressuscitação Cardiopulmonar. Manequim de simulação de alta fidelidade. 

Avaliação de Usabilidade. Eficiência. Eficácia. Satisfação. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

The increase of the number of cardiac arrests in non-critical areas highlights the need for 

adequate training of all healthcare professionals, as patient survival directly depends on the 

skills of these professionals to perform high-quality cardiopulmonary resuscitation maneuvers. 

Simulation is a widely recognized method in the literature for teaching basic life support, 

including cardiopulmonary resuscitation. It provides students with the opportunity to apply 

clinical skills and make decisions in real-life situations without compromising patient well-

being. In this context, simulation mannequins emerge as a more viable option for teaching and 

training cardiopulmonary resuscitation when compared to cadaver or live patient training. 

However, it is crucial to assess the quality of these mannequins in terms of their usability, which 

encompasses various properties and attributes derived from different methods of investigating 

human-machine interaction. To ensure the usability of a system, usability evaluation methods 

can be employed throughout the life cycle, involving real, predefined, and meaningful tasks to 

assess the efficiency, effectiveness, and user satisfaction with the interaction. Building upon the 

presented context and aiming to analyze the usability of a high-fidelity simulation mannequin, 

the general objective of this study is to evaluate the usability of a high-fidelity simulation 

mannequin used in the Realistic Simulation Center of IMEPAC (Instituto Master de Ensino 

Presidente Antônio Carlos) in Araguari, MG, for teaching cardiopulmonary resuscitation to 

medical students. The mannequin's usability evaluation utilized two tools: a data collection 

instrument developed based on the guide used by the Teaching Hospital for cardiopulmonary 

resuscitation instruction, and the SUS (System Usability Scale) questionnaire used for research 

feedback. Data collection took place at the Surgical Center of the IMEPAC Realistic Medical 

Simulation Center and involved one Instructor Professor to assist and instruct volunteer 

students, two Evaluating Professors to assess the performance of the volunteers using the 

mannequin, ranging from "Task not performed by the student" to "Task executed completely 

accurately," and 18 volunteer students who performed the predefined tasks and answered the 

feedback questionnaire. The results of this study demonstrate that the high-fidelity simulation 

mannequin is efficient and effective for teaching and/or training in cardiopulmonary 

resuscitation, as the average task scores ranged from 3.83 to 4.78, indicating "Had little 

difficulty in performing the task." User satisfaction measured by the SUS questionnaire 

indicated that the volunteers are not completely satisfied with the mannequin, as they agreed 

with the statement that they need specialized technician instruction to perform the tasks. Based 



 
 

on the results of usability, effectiveness, efficiency, and satisfaction evaluations, it can be 

concluded that users have a positive acceptance of the simulation mannequin. As a contribution 

to society and the academic community, the identification of areas for improvement in the 

mannequin is noteworthy, highlighting points of enhancement to be considered in the airways 

and chest. 

Keywords: Cardiopulmonary Resuscitation. High-fidelity simulation mannequin. Usability 

evaluation. Efficiency. Effectiveness. Satisfaction. 
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CAPÍTULO I 
 

INTRODUÇÃO 

 

Com o crescente número de Parada Cardiorrespiratória (PCR) em áreas não críticas, ou 

seja, em áreas onde essas situações não são esperadas ou não são comumente tratadas, uma 

exigência de capacitação adequada de todos os profissionais da saúde se faz necessária, visto 

que a sobrevivência da vítima está relacionada criticamente com a aptidão do profissional 

executar de forma correta e imediata as manobras de Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP) de 

alta qualidade (BELLAN et al., 2010; PERKINS et al., 2015). A despeito dos dados 

observacionais consistentes que demonstram como a qualidade da RCP está interligada com o 

prognóstico do paciente, a execução de compressões torácicas manuais de alta qualidade, parte 

de suma importância na RCP, é um desafio tanto em ambientes intra-hospitalares como extra-

hospitalares (WALLACE et al., 2013; TALIKOWSKA et al., 2017; POOLE, 2018). 

A simulação está entre os métodos destaque na literatura para o ensino de Suporte Básico 

de Vida (SBV), área onde se encaixa a RCP, visto que oferece aos estudantes oportunidades 

para colocar em prática as habilidades clínicas e de tomada de decisão através de situações da 

vida real, sem que seja comprometido o bem-estar do paciente (KIM et al., 2016). As evidências 

comprovam ser um subterfúgio relevante e inovador que objetiva facilitar e firmar o processo 

de aprendizagem dos estudantes (PREDIGER; HARENDZA 2021; HEITZMAN et al., 2019). 

O manequim de simulação se apresenta como uma opção mais viável de ensino e treinamento 

de ressuscitação cardiopulmonar quando comparado a treinamentos com cadáveres ou 

pacientes vivos (PEDIDO et al., 2020; CARDOSO et al., 2022). 

A avaliação das tecnologias utilizadas no ensino de SBV se torna imprescindível devido 

à responsabilidade que recai sobre o profissional de saúde. Essa preocupação é rotineira na 

Engenharia Clínica (EC) em razão das querelas encaradas na interação homem-máquina com 

tecnologias usadas na área da saúde (DA SILVA et al., 2022a). A EC é uma subárea da 

Engenharia Biomédica responsável por atuar nos Estabelecimentos Assistenciais de Saúde 

(EAS), elaborando atividades com base nos conhecimentos de engenharia e tem como 

responsabilidade o gerenciamento aplicado às tecnologias de saúde levando em consideração 

os fatores humanos (FRANÇA, 2015). É essencial regular e gerenciar o uso das tecnologias em 

saúde para maximizar seus benefícios e direcionar seu potencial positivo, ao mesmo tempo em 

que se busca reduzir, controlar e eliminar os riscos prejudiciais (SOUZA; MORE, 2014). 
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Para garantir o modo mais seguro e efetivo de utilização dos artifícios tecnológicos de 

acordo com os âmbitos reais dos ambientes de saúde é necessário elucubrar, pelo viés da 

Engenharia Clínica, sobre a aptidão dos usuários ao utilizar tais meios em relação aos fatores 

humanos (HYMAN; WANGLER, 2004; CASSANO-PICHÉ et al., 2015). A averiguação do 

comportamento humano e a atuação com o ambiente, levando em consideração as limitações e 

capacidades humanas, contribui para a melhoria da segurança, eficiência e qualidade nos 

processos tecnológicos (BRANAGHAN, 2018; MELO, 2019). Ao se analisar o processo de 

desenvolvimento e avaliação de subterfúgios tecnológicos na área da saúde, a usabilidade é um 

dos atributos considerados. É um artifício que estabelece relação entre a facilidade de utilização 

da tecnologia pelo usuário com características de fatores humanos (BRANDÃO et al, 2021; 

ABNT, 2016; BITKINA et al., 2020). 

A relevância da usabilidade vem sendo abordada em uma ampla variedade de literatura 

acadêmica, disseminação de boas práticas, tutoriais e estudos de caso (PEREIRA; PAIVA, 2011; 

DE OLIVEIRA; PAES, 2020; BEST; SMITH, 2011). A usabilidade é a combinação de diversas 

propriedades e atributos resultantes dos diversos métodos possíveis para a investigação da 

interação entre seres humanos e máquinas e é um aporte complementar de um projeto de 

qualidade e não deve se concentrar apenas em características e atributos dos sistemas. A análise 

dos elementos da usabilidade é elaborada para focar no usuário aspirando a qualidade das 

interações e considerando os resultados para que o sistema possa receber adequações e/ou 

atualizações necessárias. Sendo assim, é possível reduzir as falhas no sistema e garantir que o 

sistema responda às expectativas e necessidades do usuário (MARTINS et al., 2012; MORATO 

et al., 2020). Com isso, a preocupação com a usabilidade é crescente entre as organizações 

(SANTOS; DE OLIVEIRA NETO, 2020), porém as orientações acerca de como realizar a 

usabilidade inclina-se para o foco na tecnologia ao se concentrar em condutas particulares de 

desenvolvimento ou avaliação de sistemas (BEVAN; CURSON, 1998; DE GODOY et al., 

2019). 

Para tentar assegurar a usabilidade de um sistema pode-se fazer uso de métodos robustos 

de avaliação ao longo do processo de desenvolvimento (MARAMBA et al., 2019). A indicação 

de qualidade é vital para que se possa decidir se aprova ou rejeita o produto, para isso, um 

método para desempenhar o teste de aceitação do usuário é necessário. Chamado de teste de 

usabilidade (SASMITO et al., 2019). O Teste de usabilidade pode ser definido como a atividade 

focada em analisar os usuários em uso de um produto, exercendo tarefas reais, pré-concebidas 

e significativas, com o intuito de avaliar até que ponto essa interação é eficiente, eficaz e 

satisfatória para o usuário (KYTE et al., 2020).  
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A eficácia pode ser definida como a capacidade do usuário de executar tarefas a fim de 

atingir objetivos pré-definidos de maneira concisa e de forma completa sem que haja 

consequências negativas. A eficiência concerne-se à fração de meios necessários para atingir os 

objetivos pré-definidos e a satisfação refere-se ao parecer do usuário em relação à experiência 

de interação com o produto analisado (KEENAN et al., 2022; RIIHIAHO, 2018; AIYEGBUSI, 

2020).  

O teste de usabilidade é um subconjunto da pesquisa avaliativa, onde concerne à análise 

de um sistema ou produto experimentando-o com usuários representativos. O Questionário SUS 

(do inglês, System Usability Scale), ou Escala de Usabilidade do Sistema,  é um método popular 

para realizar o teste de usabilidade (HUDA et al., 2019; HOLMES et al., 2019). O método 

criado por John Brooke em 1986 consiste em um questionário contendo 10 perguntas sobre a 

experiência do usuário com o sistema ou produto, e para cada uma o usuário pode responder 

em uma escala de 1 a 5, onde 1 significa Discordo Completamente e 5 significa Concordo 

Completamente. O questionário SUS é um método quantitativo e recomenda-se que seja 

aplicado após um teste de usabilidade qualitativo. É um processo de teste e cálculo mais 

complexo, porém oferece a vantagem de ser realizado envolvendo um pequeno número de 

amostras (EPENDI et al., 2019; VLACHOGIANNI; TSELIOS, 2022; KAYA et al., 2019). 

Técnicas qualitativas e/ou quantitativas podem ser aplicadas para se avaliar a 

usabilidade nas fases de desenvolvimento do sistema assim como na fase de pós-

comercialização, com a tecnologia já consolidada no mercado e inserida no ambiente de uso. A 

avaliação a longo prazo é fundamental para assegurar a confiabilidade e segurança do sistema, 

sendo assim, a aplicação dos métodos durante o ciclo de vida completo do sistema é essencial. 

A realização de testes de usabilidade em variadas etapas do ciclo de vida do sistema possibilita 

a elaboração e atualização das tecnologias com maior segurança, o que contribui para o 

melhoramento ao serem utilizados e diminui os riscos aos usuários (PICARD; NOURY, 2015; 

PELAYO et al., 2020; BRANDÃO; GARCIA, 2022). 

A partir do exposto, a avaliação da usabilidade dos manequins de simulação de alta 

fidelidade utilizados para execução de guia de ressuscitação cardiopulmonar no ensino de 

estudantes de medicina se torna um fator essencial para o sistema de saúde. Criamos a hipótese, 

então, de que os manequins de alta fidelidade possuem usabilidade adequada e correspondem 

aos requisitos dos usuários na realização da tarefa proposta. Esta pesquisa se caracteriza como 

uma pesquisa quantitativa descritiva, tendo em vista a oportunidade de explorar características 

do problema proposto e averiguar as questões a respeito da usabilidade do manequim. A análise 



22 
 

se concentra nos principais fatores que afetam a Usabilidade do equipamento, delimitando o 

conceito de Usabilidade. 

 

I.1 Objetivo 

 

A partir do contexto apresentado e visando a análise de usabilidade de um manequim de 

simulação de alta fidelidade, foram definidos os seguintes objetivos para o trabalho. 

 

I.1.1 Objetivo geral 
 

O objetivo geral deste trabalho é avaliar a usabilidade de um manequim de simulação 

de alta fidelidade utilizado no Centro de Simulação Realística do Centro Universitário do 

Instituto Master de Ensino Presidente Antônio Carlos (IMEPAC) de Araguari - MG para ensino 

de ressuscitação cardiopulmonar a estudantes de medicina do instituto. 

 

I.1.2 Objetivos secundários 

 

• Verificar a eficácia, eficiência e satisfação no uso do manequim de simulação 

para ensino de ressuscitação cardiopulmonar; 

• Verificar a facilidade de aprendizagem e a facilidade de memorização dos 

estudantes ao utilizar o manequim de simulação; 

• Verificar se o manuseio do manequim de simulação é adequado para o ensino de 

ressuscitação cardiopulmonar. 

 

I.2 Justificativa 

 

A Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP) é uma manobra de suma importância no 

prognóstico positivo dos pacientes. O ensino de RCP se torna, então, uma questão 

imprescindível no que tange a saúde. Inovações tecnológicas são constantemente adicionadas 

aos acervos das instituições de ensino de saúde. E a garantia de que os equipamentos e 

ferramentas utilizados no ensino de RCP sejam eficientes, eficazes e satisfaçam os usuários de 

modo seguro é necessária.  

O manequim de simulação de alta fidelidade se propõe a ser uma ferramenta útil e 

eficiente para ensino e treinamento nas áreas da saúde, porém, quando se procura sobre a 
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usabilidade pouco se encontra na literatura. Essa pesquisa tem como intuito colaborar para o 

preenchimento da lacuna sobre análises de usabilidade de manequins de simulação de alta 

fidelidade na literatura. 

 

I.3 Estrutura da Dissertação 

 

Considerando os objetivos propostos e visando à explanação do trabalho de forma lógica 

e sequencial, esta dissertação foi descrita da seguinte forma: 

 

Capítulo II: Fundamentação teórica 

Este capítulo apresenta uma fundamentação teórica sobre o tema proposto para respaldar 

o estudo apresentado. A revisão bibliográfica explora a Parada Cardiorrespiratória e a 

Ressuscitação Cardiopulmonar, o tema de interesse na área da enfermagem, demonstrando a 

importância da técnica na medicina; o manequim de simulação, instrumento utilizado para o 

ensino da técnica de interesse; a engenharia de usabilidade, para estabelecer os pontos 

importantes da usabilidade; métodos de avaliação de usabilidade utilizados na literatura; e uma 

revisão sobre a análise de usabilidade dos manequins de simulação. 

 

Capítulo III: Metodologia 

Este capítulo apresenta a metodologia utilizada no estudo, apresentando os materiais e 

os métodos empregados para a análise de usabilidade do manequim de alta fidelidade.  

 

Capítulo IV: Resultados 

Este capítulo apresenta os resultados obtidos com o Teste de Usabilidade e o 

Questionário SUS. 

 

Capítulo V: Discussão 

Aqui é apresentado a discussão sobre os resultados apresentados no capítulo anterior. 

 

Capítulo VI: Conclusões e trabalhos futuros 

 E por último, neste capítulo são apresentadas as considerações finais e as principais 

conclusões obtidas no desenvolvimento deste trabalho e as sugestões para trabalhos futuros. 
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CAPÍTULO II 
 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

II.1 Parada Cardiorrespiratória e a Ressuscitação Cardiopulmonar 

 

O Brasil defronta um imenso impacto no sistema único de saúde em razão dos milhares 

de óbitos por ano consequentes das doenças cardiovasculares (BATISTA et al., 2021). A doença 

arterial coronariana é a principal causa de morte no Brasil e no mundo. Entre os anos de 2017 

e 2020, segundo dados do departamento de informática do Sistema Único de Saúde (SUS), 

estima-se que no Brasil foram registrados 85.533 casos de morte por isquemia cardíaca (DOS 

SANTOS; BIANCO, 2018; DATASUS, 2022). As doenças isquêmicas do coração estão entre 

os fatores principais de Parada Cardiorrespiratória (PCR), a cessação súbita da circulação 

sistêmica correlacionada à ausência de atividade respiratória, uma das emergências 

cardiovasculares com alto nível de morbidade e mortalidade (PEREIRA et al, 2021a; 

GUIMARÃES et al, 2021). 

A parada cardiorrespiratória, intercorrência imprevisível, é o evento de maior gravidade 

na área da saúde e tem causas multifatoriais, podendo ser ocasionada por, além de doenças 

cardíacas e pulmonares, asfixia, intoxicações, traumatismos, eletrocussão, afogamento, estado 

de choque, sufocamento e diversas doenças (PAZIN-FILHO et al., 2003; DE SOUZA et al., 

2020). Caracteriza-se pela perda de consciência, inexistência de pulso, ausência dos 

movimentos de respiração, pupilas dilatadas e sem resposta à luz, arroxeamento da pele, lóbulo 

da orelha, língua e base das unhas. Diante dessas manifestações, a Ressuscitação 

Cardiopulmonar (RCP) deve ser iniciada (PACHECO et al., 2018). 

Em virtude da diminuição de oxigênio e de nutrientes para os tecidos corporais durante 

a parada cardiorrespiratória existe uma maior chance de morte do indivíduo, o que a torna um 

momento crítico grave na área médica. Devido ao grande risco à vida que a PCR apresenta, é 

imprescindível uma realização apropriada do Suporte Básico de Vida (SBV) na assistência pré-

hospitalar para diminuir o risco de morte e sequelas nas vítimas. Caso a execução das manobras 

não seja feita de forma eficiente e não seja possível assegurar o restabelecimento apropriado do 

fluxo sanguíneo e da ventilação, pode acarretar lesão cerebral irreversível e morte 

(BASTARRICA et al, 2020; BASTOS et al., 2020; CAVALCANTI et al, 2019). 

Na ocasião de uma parada cardiorrespiratória é indispensável que os procedimentos 

realizados sejam imediatos, para que seja possível restabelecer as atividades cardíacas e 
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pulmonares do paciente. A probabilidade de sobrevivência varia de 2% a 49% conforme o ritmo 

cardíaco preliminar e o início precoce da reanimação após a PCR (BELLAN et al, 2010). A fim 

de tentar restaurar a circulação espontânea do paciente, devem ser realizadas manobras de SBV, 

o conjunto de procedimentos que visam manter artificialmente a perfusão arterial de sangue ao 

cérebro e a outros órgãos vitais, possibilitando a conservação transitória das atividades 

sistêmicas até que a retomada da circulação espontânea proporcione a recuperação da 

homeostasia (VILELA, 2023; BARRA et al, 2011; BRANDÃO et al., 2020). 

O Suporte Básico de Vida (SBV) é um agente crucial notório para aumentar as chances 

de recuperação após parada cardiorrespiratória dentro e fora do hospital. Determina a sequência 

inicial de reanimação e é visto como a assistência base em ocorrência de PCR. (GONZÁLES-

SALVADO et al., 2020; MAIGRET et al., 2021). Trata-se da definição de ações para preservar 

ou restabelecer as funções circulatórias e respiratórias, sendo elas a avaliação da responsividade 

da vítima, verificação do pulso e da respiração, identificação da parada cardíaca súbita, 

mobilização de ajuda com pedido de um desfibrilador externo automático (DEA), começo das 

manobras de  ressuscitação cardiopulmonar precoce, com execução de compressões torácicas e 

ventilação, e a desfibrilação rápida (RESENDE et al., 2019; IRFAN et al., 2019; DA SILVA et 

al., 2020). 

O protocolo do SBV compreende várias características da assistência pré-hospitalar, que 

passa desde a ligação para o Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), até a 

identificação apropriada de uma situação de PCR e a aplicação do protocolo (BASTOS et al., 

2020). O SBV possui uma grande associação à sobrevida, conseguindo diminuir o risco de 

morte independentemente do tempo de desfibrilação. Para cada minuto sem atendimento, em 

uma vítima em PCR, a probabilidade de sobrevivência diminui de 7% a 10%; com a aplicação 

do protocolo de SBV, esse número vai para 3% a 4% por minuto (DOS SANTOS et al., 2019; 

BONÉ et al., 2020). A ressuscitação cardiopulmonar é o âmago do SBV e refere-se ao conjunto 

de estratégias executadas para preservar de forma artificial a perfusão arterial ao cérebro e 

outros órgãos de importância vital ao organismo até que a circulação espontânea seja retomada 

(PELEK et al., 2021; BALDOÍNO, 2018). 

A RCP é um fator importante na sobrevida do paciente e, se realizada no primeiro 

minuto, aumenta a chance de sucesso para até 98% (QUILICI et al., 2019). Em pacientes 

adultos, recomenda-se a realização de 30 compressões torácicas acompanhadas de manobras de 

ventilação de resgate, duas após finalizar as compressões. É recomendado que essa sequência 

seja executada por cinco vezes ou até a chegada do DEA (MAIA et al., 2020). A ressuscitação 

cardiopulmonar, da maneira como é conhecida atualmente, composta por compressões torácicas 
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Além de ser capaz de deprimir o esterno entre 5 e 6 centímetros. É preciso que se permita 

a descompressão total do tórax a cada compressão e elas devem ser efetuadas em um intervalo 

de tempo igual ao tempo de relaxamento (JALIL et al., 2022; DA CRUZ SIMÕES et al., 2022; 

BORGES et al., 2016). 

Para um suporte eficiente e seguro os profissionais precisam dispor de fundamentação 

e preparo acerca das estratégias de reanimação, dado que a falta de conhecimento pode acarretar 

ações inadequadas prejudicando o auxílio prestado e influenciando na sobrevida do paciente 

(CASSINELLI et al., 2019). Para performar uma RCP de alta qualidade adequadamente, o que 

pode dobrar ou triplicar as chances de sobrevivência, é preciso não só ter o conhecimento das 

técnicas como ter habilidades psicomotoras adequadas. Tendo isso em consideração, o 

treinamento adequado dos profissionais da saúde e leigos se mostra fundamental para a 

execução correta da técnica (ALVES et al., 2013; RIGGS et al., 2019). 

Os estudantes são introduzidos no acompanhamento do SBV cada vez mais cedo em 

práticas no cuidado da comunidade e necessitam estar capacitados para prestarem a assistência 

quando preciso, por isso a capacitação é de extrema importância (COSTA et al., 2020). Espera-

se que os estudantes e profissionais de saúde tenham conhecimento das guidelines orientadas 

pela AHA e das recomendações diante de uma eventual ocorrência de PCR e que possam operar 

em um nível apropriado (MOURA et al., 2020). Porém, esse nível pode ser inadequado mesmo 

entre os profissionais de saúde, sendo assim, o ensino de qualidade das técnicas de RCP pode 

influenciar positivamente nas taxas de sobrevida em vítimas de parada cardiorrespiratória 

(GARCÍA-SUÁREZ et al., 2019). 

Quando se pensa na dinâmica de transmissão de conhecimento na questão da 

ressuscitação cardiopulmonar, a formação do conhecimento, a obtenção de habilidades 

psicomotoras e a composição de atitudes positivas são pontos que demandam um nível de 

primazia na realização apropriada do método (KUCHAKI et al., 2022; IHUNANYA et al., 

2020). A educação fundamentada em artifícios pedagógicos modernos e inovadores para a RCP 

colabora para a eficácia do aprendizado e por consequência em um desempenho de qualidade 

atuando ativamente na melhora na sobrevida dos pacientes. Entretanto, ainda é considerado 

pouco explorado o aperfeiçoamento científico da junção da tecnologia com o ensino da 

ressuscitação cardiopulmonar (AHMED et al., 2021; SYEDA, 2020; ALVES et al., 2021). 

O conhecimento da população leiga sobre a RCP é limitado em virtude de conflitos 

ideológicos de encargo de responsabilidade, a ideia de que apenas profissionais de saúde 

treinados podem fazer algo pela vítima, por isso o ensino de RCP de qualidade é limitado a 

grupos específicos. A responsabilidade do profissional de saúde se torna cada vez maior devido 
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a esse fato, aumentando também o peso de como é ensinado o SBV. O uso de manequins de alta 

fidelidade proporciona a possibilidade de praticar e adquirir conhecimento com um 

envolvimento físico com o paciente simulado, em situações que replicam a realidade, além de 

possibilitar a exploração de suposições e avaliar achados físicos, desenvolvendo habilidades 

psicomotoras necessárias em um ambiente seguro e controlado (CHENG et al., 2015; 

CHESKES et al., 2017; PEREIRA et al., 2022). 
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II.2 Manequim de simulação 

 

A simulação no ensino de medicina possui um longo histórico. Há registros de uso de 

modelos anatômicos em 1919 e, antes disso, há registo de uso de manequins mecânicos e 

modelos de pernas e braços em 1874 (NEHRING; LASHLEY, 2009; LESS, 1897). Com o 

intuito de espelhar situações em que os participantes se envolvem com estímulos complexos e 

reagem a eles, a simulação vem sendo atualizada desde que foi inserida no ensino de estudantes 

na área da saúde. Asmund Laerdal, dono de uma fábrica de brinquedos, desenvolveu em 1960 

um manequim de simulação para ensinar trabalhadores de emergência técnicas de boca a boca, 

chamado Resusci-Anne. Atualmente, a simulação pode ser de casos simples à manequins de 

simulação, que podem variar em graus de complexidade, de baixa até alta fidelidade (JONES 

et al., 2015; AL-GHAREEB; COOPER, 2016; REIS et al., 2020; YAMANE et al., 2019). 

No Brasil, apesar de ser recente o interesse em simulação clínica para o ensino de 

habilidades em enfermagem, esta vem ocupando um espaço cada vez maior nas universidades 

devido à diversidade de aplicações possíveis (SALVADOR et al., 2019; PEREIRA et al., 

2021b). Ressalta-se a variedade de opções e ferramentas utilizadas para a simulação de uma 

situação clínica, como: pacientes simulados, caso em que um ator interpreta o paciente; 

simuladores, como manequins; objetos virtuais de aprendizagem, como softwares de jogos 

educativos, videoaulas, áudios e tecnologias web; como também a utilização mista de métodos 

(DA SILVA et al., 2021a; RIBEIRO et al., 2021). A simulação tem benefícios cada vez mais 

evidentes não só no quesito técnico como também no relacional ao proporcionar o 

aperfeiçoamento de habilidades não-técnicas tal como a tomada de decisão, o raciocínio clínico 

e a comunicação entre equipes (TELES et al., 2020). 

A simulação clínica permite a avaliação da performance e do nível de satisfação dos 

estudantes através de escalas validadas, como a escala de experiência com o debriefing e escala 

de design da simulação (ALMEIDA et al., 2015). Na execução da simulação recomenda-se o 

emprego de artifícios como briefing, termo em inglês muito utilizado na área da simulação 

referente a uma reunião para dar informações ou instruções, antes da participação dos 

integrantes da simulação; e o debriefing, termo em inglês referente a uma reunião para averiguar 

a percepção da experiência, após a simulação (FERREIRA et al., 2018; MCDERMOTT et al., 

2021; HALAMEK et al., 2019). 

Os manequins de simulação são ferramentas competentes para treinar provedores de 

RCP uma vez que permite a capacitação de leigos para a realização da ressuscitação 

cardiopulmonar adequada em apenas 30 minutos, seguindo as diretrizes da American Heart 
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Association (WIDMANN, 2019). Os graus de complexidade de manequins de simulação 

variam de acordo com a complexidade do simulador. A classificação do grau de fidelidade se 

relaciona aos recursos disponíveis e nível de realismo apresentado, podendo ser alta, média e 

baixa fidelidade (LACERDA et al., 2019).  

Ao oferecer autoconfiança aos estudantes e proporcionar segurança aos pacientes, o uso 

de manequim de simulação apresenta como resultado que a maioria das escolas de medicina 

dispõe de pelo menos um manequim de baixa fidelidade no acervo (SHEPHERD et al., 2010; 

PRESCOTT; GARSIDE, 2009; SCHLAIRET; POLLOCK, 2010). São classificados como 

baixa fidelidade aqueles simuladores que são estáticos ou apenas partes anatômicas como pelve 

para cateterismo vesical ou braços para treino de punção intravenosa. Os manequins de média 

fidelidade são aqueles que apresentam respostas por meio de sons fisiológicos aos estímulos 

recebidos. E, por fim, são considerados de alta fidelidades aqueles simuladores que fornecem 

respostas mais elaboradas aos estímulos, como emissão de sons e ruídos, movimentos 

respiratórios, pulsação e outros, são também capazes de simular respostas a medicamentos e 

tudo isso pode ser controlado a distância, por meio de computadores e tablets (VIEIRA; 

CAVERNI, 2011).  A Figura 2.2 mostra exemplos de manequins de simulação. 

 

Figura 2.2 - Exemplos de manequins de simulação. À esquerda, um manequim de baixa 

fidelidade; à direita, dois manequins de alta fidelidade, um adulto e um pediátrico. 

 

Fonte: O autor. 

 

Manequins de alta fidelidade mais recentes apresentam sistemas habilitados a 

fornecerem feedbacks audiovisuais que possibilitam um treinamento mais eficiente de 
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provedores de RCP fazendo com que atinjam taxas padrões e profundidades recomendadas pela 

AHA (YUN, 2019; DÍAZ et al., 2021; HUANG et al., 2019). A evolução da tecnologia tornou 

oportuno o desenvolvimento de simuladores que replicam o comportamento de seres humanos 

em estado grave ou em risco de morte. Em 1972 foi registrado um dos primeiros trabalhos sobre 

a automação de simuladores para RCP para auxiliar no Suporte Básico de Vida. Porém, no 

Brasil, até 2002, técnicas de urgência e emergência médicas não faziam parte da formação dos 

profissionais da área de saúde. O profissional da saúde adentrava o mercado de trabalho apenas 

com o conhecimento teórico (PATRICK; EISENBERG, 1972; FRAGA et al., 2014; JÚNIORI 

et al., 2015; LEOCÁDIO et al., 2019; SORTE et al., 2020). 

Atualmente, o uso de manequim está bem estabelecido no ensino de medicina e estudos 

demonstram que, devido aos avanços tecnológicos, a simulação clínica está pronta para ir para 

o próximo nível (CHEN et al., 2019; BHALLA et al., 2020). Cada vez mais se encontram 

estudos que utilizam o manequim de simulação em conjunto com equipamentos de realidade 

virtual, por exemplo (HAERLING, 2018; YOVANOFF et al., 2018; BENDA et al., 2020). 

Porém, antes de dar o próximo passo na simulação, é necessário garantir a eficiência dos meios 

já utilizados. Apesar de já estar bem estabelecido no ensino de medicina, pouco se encontra na 

literatura sobre testes de usabilidade de manequins de simulação. 
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II.3 Engenharia de Usabilidade e Usabilidade 

 

As tecnologias em saúde têm contribuído cada vez mais no atendimento ao paciente e 

se tornado mais relevantes nos cuidados da saúde. Porém, isso traz questões a serem levadas 

em consideração quando se trata de tecnologias na saúde: quanto maior o grau de complexidade 

da tecnologia, maior é a exigência de técnicos qualificados e treinados no uso das tecnologias 

para operá-las. Ao inserir o fator humano na equação, outra questão se torna importante: a 

diminuição do erro humano. Em razão da complexidade de algumas tecnologias, a possibilidade 

de o erro humano ocorrer é intensificada (MACIEL et al., 2019; BARRETO et al., 2018). 

Para garantir a diminuição de erros humanos, o fator humano deve ser considerado para 

que haja uma harmonia na interação homem-máquina. Esses erros podem ser chamados de 

problemas de usabilidade, quando o usuário encontra dificuldades para realizar a tarefa. 

Problemas de usabilidade são caracterizados como pontos que tornam o sistema desagradável, 

dispendioso, ineficiente, ineficaz, ou complicado de executar tarefas, dificultando a obtenção 

de objetivos pré-definidos pelo usuário em uma situação habitual de uso. A usabilidade dispõe 

de uma vasta amplitude de conceitos relativos, sendo que o que pode ser complexo para um 

grupo de usuários, pode não ser para outro (REASON, 1990). 

A Engenharia de Usabilidade (EU) é fundamental para assegurar a qualidade dos 

sistemas e auxiliar na retenção e fidelização do usuário ao usá-lo. A não confiabilidade no 

sistema utilizado acarreta erros de consistência e prejudica a integridade do mesmo. Ao garantir 

a aceitação do usuário com boas práticas de usabilidade pode-se contribuir com a eficácia do 

sistema (PEREIRA; PAIVA, 2011). O objetivo da engenharia de usabilidade é proporcionar 

técnicas e métodos que assegurem um arrojado grau de usabilidade ao lidar com os aspectos 

comportamentais da interação homem-máquina. A aplicação das técnicas da EU é capaz de 

proporcionar benefícios perceptíveis na eficácia e eficiência do sistema, além de oferecer uma 

melhoria no processo de desenvolvimento dos sistemas, garantindo um resultado mais 

confiável, um processo mais produtivo resultando em uma maior satisfação pelo usuário (DE 

OLIVEIRA, 2006).  

De acordo com a norma NBR IEC 62366:2016, a aplicação da engenharia de usabilidade 

é amparada por técnicas e métodos desenvolvidos para certificar a usabilidade de produtos, com 

respostas objetivas e auditáveis ou dados subjetivos. Alguns dos métodos são: entrevistas, 

observação e inquérito contextual, análise de tarefas, simulação realística, questionários e 

levantamentos, revisão por especialistas etc. Essa pesquisa foca em três métodos: 
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• Simulação realística: atividades desenvolvidas em ambientes clínicos 

controlados e simulados que possibilitam a averiguação em condições que 

compreendem alguns ou todos as características necessárias do ambiente clínico 

real para o qual o produto será utilizado na realidade (ABNT, 2016). 

• Análise de tarefas: caracterizada como um agrupamento de métodos sistemáticos 

capazes de produzir descrições ricas em detalhes de atividades, manuais e 

sequenciais, de pessoas que operam um produto para a saúde (ABNT, 2016). 

• Questionários e levantamentos: refere-se a opiniões e informações relacionadas 

ao sistema, comumente coletadas por questionários escritos ou via internet. Esse 

método proporciona o levantamento de informações relevantes e numerosas, 

trazendo um resultado satisfatório. (SURMA-AHO et al., 2021). 

O termo usabilidade possui uma vasta gama de definições. Nielsen a definiu como uma 

métrica que leva em consideração a facilidade de uso de um determinado sistema e a satisfação 

de um determinado público ao utilizá-lo para atingir objetivos pré-definidos. O conceito de 

usabilidade é um ponto chave em relação à experiência que é ofertada aos usuários de um 

sistema, sendo assim, a boa usabilidade proporciona uma melhor experiência ao usuário ao 

dispor de ferramentas eficazes para atingir objetivos fundamentais de forma satisfatória 

(OLIVEIRA et al., 2022; DE AQUINO FERREIRA et al., 2022). 

A usabilidade compreende a maneira de aferir a facilidade de utilização, ou seja, o modo 

como os indivíduos interagem com o sistema, averiguada por meio de instrumentos validados. 

Abrange, também, a habilidade de um sistema ser compreendido, entendido e operacionalizado 

pelo usuário para atingir objetivos pré-definidos (SANTOS AO et al., 2019; LIMA CJM et al., 

2019). O procedimento de avaliação de usabilidade oportuniza uma maior segurança às 

tecnologias ao garantir a eficácia, validade e eficiência, requisitos essenciais no que diz respeito 

a recursos relacionados à saúde humana (DA SILVA et al., 2021b). 

A usabilidade é vista como um medidor de sucesso para qualquer produto pois é um dos 

indicadores primordiais de aceitação geral. O termo surgiu na década de 80 e desde então é 

associado à facilidade de um produto ser utilizado (CARROL, 2009; WILSON, 2010; ISSA; 

ISAIAS, 2022).  Nos últimos anos, a usabilidade passou a ser vista não como uma propriedade 

binária, mas uma que abarca diferentes aspectos da usabilidade. É comumente relacionada a 

aspectos de cunho mais técnico do que a relação entre o usuário e o produto, que se refere a 

aspectos mais subjetivos, como o grau de satisfação do usuário (MARTIN et al., 2020; 

COCKTON, 2012; VLACHOGIANNI; TSELIOS, 2022).  
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A International Organization for Standardization (ISO) define a usabilidade como uma 

medida de como um produto pode ser utilizado por usuários específicos para atingirem 

objetivos específicos em um contexto específico com eficiência, eficácia e satisfação (ISO 

9241-11, 1998; NIELSEN, 2003). A eficiência está associada à utilização de meios no que diz 

respeito à exatidão e completude em que os objetivos são atingidos pelos usuários. A eficácia 

pode ser medida em relação à exatidão que os usuários atingem o objetivo proposto. A satisfação 

em relação ao sistema pode ser medida de acordo com a inexistência de desconforto e/ou a 

atitude positiva quanto a utilização de um produto ou serviço pelo usuário. A capacidade de 

aprendizado também faz parte da usabilidade, e é medida como o tempo despendido para 

familiarizar-se com o produto (SILVEIRA et al., 2002; ALMEIDA et al., 2017). 

Apesar da definição de Nielson ainda ser a mais utilizada, o tema abrange vários pontos 

de acordo com cada autor. Porém, a maioria das definições partilham de características 

semelhantes. É importante salientar que dentre os atributos da usabilidade, destaca-se a eficácia, 

visto que a utilidade de um sistema é indivisível da usabilidade (CAETANO et al., 2019). 

O termo avaliação de usabilidade pode ser considerado como um termo genérico para 

uma variedade de métodos que tem como base a aferição de avaliadores da interface. A 

usabilidade pode ser avaliada de quatro formas básicas, sendo elas: 

• Avaliação automática: A avaliação automática consiste em medidas calculadas 

ao executar uma especificação de interface do usuário através de programas 

computacionais;  

• Avaliação empírica: feita por meio de testes de interface com usuários reais; 

• Avaliação formal: essa avaliação é executada por meio de fórmulas e modelos 

exatos utilizados para calcular as medidas de usabilidade; 

• Avaliação informal: é a avaliação feita com base apenas na experiência geral dos 

usuários do sistema. 

A avaliação empírica é a mais utilizada entre as formas de avaliação citadas. Executada 

por meio de testes de usuário, a avaliação empírica é capaz de identificar problemas no sistema 

de forma eficiente. No entanto, o recomendado é que se faça uso de mais de uma maneira para 

avaliar a usabilidade, garantindo assim melhores resultados (BARRETO et al., 2018). 

A usabilidade deve ser considerada como o conjunto de diversas propriedades e 

atributos, não apenas como uma propriedade única.  Por ser uma área sensível, a saúde necessita 

um cuidado maior ao se tratar de tecnologias. As inovações tecnológicas beneficiam a área da 

saúde e isso faz com que haja uma exigência de uma interação homem-máquina mais facilitada 
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para que as tarefas sejam realizadas com segurança, eficiência e satisfação por parte dos 

usuários (DE SÁ et al., 2021). O fato de que as tecnologias médicas necessitam de uma 

usabilidade alta vem sendo compreendido não só pela comunidade da saúde, mas como pela 

indústria tecnológica médica. Apesar da avaliação de usabilidade de tecnologias médicas ser 

benquista, não há muitas avaliações formais sobre o assunto relatadas na literatura (DE 

ALMEIDA; YAMADA, 2022; DE OLIVEIRA et al., 2021). 

A norma ISO 9421-11 distingue os objetivos e decompõe as componentes mensuráveis 

e as componentes do contexto de uso em características mensuráveis e verificáveis. A eficácia, 

eficiência e satisfação são consideradas como componentes mensuráveis. Os componentes do 

contexto de uso são o usuário, a tarefa, o equipamento em si e o ambiente em que está inserido 

(DA SILVA et al., 2022b). Nielsen (1993) propõe, em sua definição, cinco componentes 

associados à usabilidade. São eles: a facilidade de aprender, a eficiência, a facilidade de lembrar, 

a satisfação, e os erros, que devem ser o mínimo possível. Alguns fatores afetam a usabilidade 

de um sistema e podem ser categorizados como a efetividade do sistema, a atitude, a facilidade 

de aprendizagem, a adequação à tarefa proposta, a utilidade do sistema; e características da 

tarefa proposta e do usuário do sistema (BARRETO et al., 2018). Por isso, a avaliação de 

usabilidade deve considerar o objetivo proposto para que se possa escolher o melhor método de 

avaliação. 
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II.4 Métodos de Avaliação de Usabilidade e o Teste de Usabilidade 

 

Existem várias maneiras de se avaliar a usabilidade de um sistema. Liljegren (2006) 

propõe a classificação dos Métodos de Avaliação de Usabilidade (MAU) em dois grupos: o 

MAU empírico e o MAU analítico. 

• MAU empírico: é o método onde é observado a interação do usuário com a 

tecnologia a fim de aferir os possíveis problemas de usabilidade, dependendo da 

opinião dos usuários; 

• MAU analítico: é o método em que não se faz uso do usuário final. A avaliação 

é feita por especialistas com o intuito de prever os possíveis problemas de 

usabilidade que os usuários finais possam enfrentar. 

Apesar de os dois métodos serem capazes de identificar problemas de usabilidade, os 

MAUs precisam atender a alguns critérios para que possam ser considerados eficientes. Os 

problemas encontrados pelos métodos precisam ser reais e encontrados pelos usuários quando 

utilizarem o sistema; ou seja, precisam ser práticos e válidos. A confiabilidade é um ponto 

importante, os métodos precisam ser capazes de identificar problemas consistentes e devem ser 

claros, sendo de fácil compreensão pelo utilizador. Além disso, o MAU precisa levar em conta 

restrições financeiras, caso haja (MACHADO et al., 2014; HARTSON et al., 2003). 

Dos métodos de avaliação de usabilidade que atendem aos requisitos citados, quatro 

tipos são comumente utilizados, sendo eles: a avaliação heurística, o mais famoso dos MAUs; 

a análise de tarefas hierárquicas; a avaliação cognitiva e o teste de usabilidade. Apenas o teste 

de usabilidade é considerado um MAU empírico; os outros três fazem parte da categoria dos 

MAUs analíticos (BARRETO et al., 2018). 

O Teste de Usabilidade (TU) pode ser considerado um dos Métodos de Avaliação de 

Usabilidade mais eficazes atualmente, visto que possibilita a obtenção de dados subjetivos e 

objetivos, além de permitir a análise posterior. É tido como um processo em que os participantes 

representam usuários para avaliar um sistema sob a ótica de critérios específicos de usabilidade 

(CARVALHO, 2002). Apesar de ser mais eficiente quando executado no processo de 

desenvolvimento, o TU é capaz de ser implementado em qualquer parte do ciclo de vida do 

sistema de interesse, podendo assim identificar problemas que não foram percebidos no 

desenvolvimento (MARTINS et al., 2013; PICARD; NOURY, 2015). 

A realização de testes de usabilidade pode ocorrer em um ambiente controlado de 

laboratório ou em um ambiente simulado (BRASIL, 2016). O teste de usabilidade pode ser 

caracterizado como a avaliação feita de forma formal da interação do usuário com o sistema ou 
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produto, verificando se essa interação é eficiente, eficaz e satisfatória. O TU tem como 

finalidade investigar os aspectos positivos e negativos dessa interação. É uma forma de afirmar 

a consistência de um sistema ao colocá-lo em uso da forma como foi projetado. Isto é, o Teste 

de Usabilidade procura compreender o comportamento do sistema em sua naturalidade da 

utilização, verificando se atende aos requisitos estabelecidos no processo de desenvolvimento 

(AIYEGBUSI, 2020; KEENAN et al., 2022; MARTINS et al., 2012). 

O Teste de Usabilidade pode ser dividido em três estágios, sendo eles o estágio de 

preparação, o de teste, e o acompanhamento sendo o estágio final (NIELSEN, 2003). Conforme 

mostra a Figura 2.3. 

 

Figura 2.3 - Estrutura do Teste de Usabilidade. 

 

Fonte: O autor. 

 

O primeiro estágio do TU é composto por três etapas, sendo elas: a seleção dos usuários 

participantes, a escolha das tarefas a serem avaliadas, e os dados a serem analisados. A seleção 

dos usuários deve ser dada de acordo com o perfil do usuário final, de quem utilizará o sistema 

uma vez já estabelecido. A escolha das tarefas deve considerar tarefas que sejam relevantes, 

importantes e representativas. A escolha dos dados a serem analisados se deve ao objetivo da 

avaliação de usabilidade, podendo ser dados objetivos ou subjetivos. O estágio de teste consiste 

na aplicação do teste, tendo em consideração as escolhas da etapa anterior. No último estágio, 

o de acompanhamento, os dados coletados são analisados (MARTINS et al., 2013). 
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II.4.1 Questionário SUS 

 

Muitos Testes de Usabilidade (TU) são conhecidos na literatura, visto que a usabilidade 

tem se tornado cada vez mais uma preocupação em diversas áreas (RIIHIAHO, 2018). Um TU 

bem executado é capaz de apontar problemas de usabilidade de forma eficiente, demonstrando 

em quais tarefas de um sistema os usuários enfrentam dificuldades. Porém, muitos testes não 

conseguem demonstrar o tamanho do problema de usabilidade, em termos quantitativos, ou 

seja, em uma escala numérica. O questionário SUS é apontado como uma das soluções para 

esse problema (EPENDI et al., 2019; VLACHOGIANNI; TSELIOS, 2022). 

O Questionário SUS (do inglês, System Usability Scale), ou Escala de Usabilidade do 

Sistema, é destacado como um método simples, e tecnologicamente agnóstico, para a 

averiguação de usabilidade de um sistema. O SUS possui grande popularidade no meio 

científico e acadêmico visto que apresenta um equilíbrio satisfatório entre ser cientificamente 

apurado e curto, sendo confortável não apenas para o usuário como também para o pesquisador 

que o utiliza (GAO et al., 2020). 

Este método foi desenvolvido por John Brooke em 1986 e desde então vem sendo 

utilizado em vários meios para avaliar diferentes sistemas, como hardwares, softwares, 

websites, aplicações, interfaces de diferentes modalidades e outros sistemas (EPENDI et al., 

2022). O Questionário SUS é uma ferramenta robusta e versátil que torna a pesquisa fácil e 

rápida, além de possuir boa confiabilidade. É um instrumento de baixo custo por não possuir 

direitos autorais sobre ele. Esse método é de fácil entendimento por gerar um escore único em 

uma escala que vai de 0 a 100 (PADRINI-ANDRADE et al., 2019). 

O questionário consiste em 10 perguntas objetivas, sendo possível respondê-las entre 

uma escala de 1 a 5, onde 1 significa que o usuário Discorda Completamente da questão, e 5 

significa que Concorda Completamente (PERES et al., 2013). As perguntas-base, 

desenvolvidas por Brooke (1996) podem ser adaptadas de acordo com a pesquisa em questão, 

e são elas: 

1. Eu acho que gostaria de usar esse sistema com frequência. 

2. Eu acho o sistema desnecessariamente complexo. 

3. Eu achei o sistema fácil de usar. 

4. Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa com conhecimentos técnicos para 

usar o sistema. 

5. Eu acho que as várias funções do sistema estão muito bem integradas. 

6. Eu acho que o sistema apresenta muita inconsistência. 
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7. Eu imagino que as pessoas aprenderão como usar esse sistema rapidamente. 

8. Eu achei o sistema atrapalhado de usar. 

9. Eu me senti confiante ao usar o sistema. 

10. Eu precisei aprender várias coisas novas antes de conseguir usar o sistema. 

O Questionário SUS auxilia na avaliação da efetividade, da eficiência, da satisfação, 

além de poder ser relacionado às heurísticas de Nielsen. As questões 3, 4, 7 e 10 podem ser 

associadas à facilidade de aprendizagem; as questões 5, 6 e 8 se relacionam com a eficiência. 

As questões 1, 4 e 9 podem ser associadas à satisfação do usuário; A questão 2 pode ser 

relacionada à facilidade de memorização; e, por fim, a questão 6 tem relação com a minimização 

dos erros (EPENDI et al., 2019). 

O índice pode ser encontrado com um cálculo peculiar. Das respostas ímpares (1, 3, 5, 

7, 9), é necessário subtrair 1 da pontuação que o usuário atribuiu à resposta; já para as respostas 

pares (2, 4, 6, 8 10), deve-se diminuir a pontuação que o usuário atribuiu de 5, ou seja, 5-x, 

sendo x a pontuação atribuída pelo usuário. Após isso, deve-se somar todos os valores 

encontrados e desse número, multiplicar por 2,5 (BROOKE, 1996). A escala SUS pode resultar 

em um número que varia de 0 a 100, como ilustrado pela Figura 2.4. 

 

Figura 2.4 - Escala de pontuação do SUS com indicação da média aceitável pela literatura. 

 

Fonte: Adaptado de (Smyk, 2020). 

 

Se o resultado for abaixo de 50 está em uma área que é considerada inaceitável, sendo 

abaixo de 20, a usabilidade é a pior imaginável. Por ser um método usado comumente, a 

comunidade científica conseguiu estabelecer índices de referência. A média do System Usability 

Score é adotada como 68 pontos (BROOKE, 2013). 
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II.5 Usabilidade dos manequins de simulação 

 

Ao que se refere a análise de usabilidade de manequins de simulação de alta fidelidade, 

nota-se uma lacuna na literatura. Não há estudos que foquem especificamente na análise de 

usabilidade de manequins de simulação, mas é possível encontrar estudos que se aproximam 

desse intuito. 

O estudo de Horn et al. (2017) propôs avaliar os recursos de simuladores humano-

pacientes (SHP), ou seja, um manequim de simulação. Porém, o manequim de simulação 

utilizado não foi especificado no estudo. As funções do manequim foram identificadas e 

classificadas em três grupos e avaliadas em uma escala Likert de cinco pontos. Um total de 102 

variáveis foram divididas em três categorias: características gerais, procedimentos e lesões.  

Os pesquisadores pediram aos participantes para pontuar os elementos do dispositivo 

ou técnicas em importância por meio de uma escala de cinco pontos (variação: 1 = não 

importante a 5 = extremamente importante). As habilidades com maiores valores coincidem 

com medidas de difícil prática, como cricotireoidostomia e tamponamento de feridas. Os 

recursos como sons pré-gravados, sexo, movimentos automatizados, cor da pele, desfibrilação, 

ruídos intestinais e eletrocardiograma são classificados como inferiores. Contudo, não chegou 

a avaliar a usabilidade do manequim em si ou a utilização das funções avaliadas. A utilidade do 

simulador pôde ser avaliada por meio das funções apresentadas, apesar do estudo não focar em 

avaliar a utilidade do manequim e sim em classificar as funções apresentadas. 

A utilidade de um manequim de simulação também foi avaliada em Winner e Millwater 

(2019), onde o intuito foi fornecer uma perspectiva sobre as necessidades de pesquisa para 

garantir que a Simulação humano-paciente (SHP) atenda aos requisitos para treinamento de 

médico de combate comparado com a anatomia humana. Novamente, o tipo de manequim de 

simulação não foi especificado. Como resultado, encontrou que ao mapear a avaliação da 

utilidade para os objetivos de treinamento, os mesmos critérios de avaliação se aplicam a uma 

variedade de opções de SHP. A avaliação de desempenho no contexto do treinamento médico 

de combate demonstrou a necessidade de pesquisas futuras abordar questões relacionadas à 

utilidade e melhoria de desempenho associadas ao manequim. 

Os exemplos citados demonstram que, dos poucos estudos que se dispõe a analisar 

qualquer aspecto que seja da usabilidade, apenas avaliam a utilidade dos manequins. Não se 

encontram estudos que se disponham a analisar a usabilidade de manequins de simulação, muito 

menos que especifiquem o grau de fidelidade.  A utilidade de um simulador paciente-humano 
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está bem definida, mas há outros fatores da usabilidade que precisam ser avaliados e não se 

encontram estudos sobre o tema na literatura. 

Ao pesquisar por avaliações sobre o SimMan em específico, um manequim de 

simulação de alta fidelidade desenvolvido pela Laerdal ® e utilizado nesta pesquisa, também 

não se encontram estudos que avaliam a usabilidade do manequim.  

O estudo de Hesselfeldt et al. (2005) se propôs a avaliar o desempenho do SimMan 

criticamente, avaliando as vias áreas do manequim por meio da avaliação do desempenho dos 

participantes. Cada participante realizou procedimentos de vias aéreas predefinidos no 

manequim e após a execução, os participantes preencheram um questionário no qual 

expressaram a opinião sobre o uso do SimMan para desempenhar a função. Contudo, o intuito 

do estudo foi investigar o nível de realismo que o manequim apresentava no desempenho da 

função proposta. Antes de Hesselfeldt et al. (2005), o SimMan era utilizado sem informações 

disponíveis sobre a capacidade do simulador de imitar pacientes, utilizado para testar 

equipamentos de vias aéreas.  

O estudo identificou vários aspectos em que as funções do SimMan diferem 

significativamente da via aérea humana. Foram analisados 16 parâmetros, onde oito foram 

considerados “altamente realistas”. Um ponto a ser destacado foi que 13% dos participantes do 

estudo não conseguiram ventilar com bolsa-máscara e os resultados do estudo indicam que o 

simulador foi a causa do problema e não a técnica inadequada. Os resultados de Hesselfeldt et 

al. (2005) indicam a necessidade de avaliar a usabilidade de outras funções do manequim, além 

das funções de vias aéreas. 

Apesar de o estudo de Hesselfeldt et al. (2005) se aproximar bastante de uma análise de 

usabilidade do manequim, não foi especificado o grau de fidelidade. O estudo demonstra 

resultados importantes sobre o SimMan, porém teve a publicação em 2005, quase duas décadas 

atrás. O manequim provavelmente sofreu alterações e melhorias, mas nenhum estudo após o de 

Hesselfeldt et al. (2005), que explore a avaliação das funções ofertadas, foi encontrado. 

Jiang et al. (2015) utilizou o SimMan Essentials no estudo em que se propôs a analisar 

se a posição dominante da mão melhora a qualidade da compressão torácica externa baseado 

nas Diretrizes de RCP de 2010, porém o foco está na posição da mão e não analisar o se 

comportamento do manequim durante a RCP é adequado.  

Em 2018 foi publicada a Carta aos Editores de Mehta et al. (2018) sobre as intervenções 

para melhorar a fidelidade da ventilação mecânica do Manequim de simulação Laerdal 

SimMan, mas desde então não houve qualquer outro estudo que se pusesse a avaliar se as 

intervenções foram feitas ou que se propusessem analisar a usabilidade do SimMan. 
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É notável que o SimMan é uma ferramenta de grande utilidade no ensino de RCP para 

estudantes de medicina (LIU et al., 2019; SWAMY et al., 2013; WRAY et al., 2019), porém, 

ainda permanece uma lacuna na literatura sobre outros fatores da usabilidade desse manequim 

de simulação de alta fidelidade. 
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CAPÍTULO III 
 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Neste capítulo serão detalhados a caracterização da pesquisa, os materiais e os métodos 

utilizados nos experimentos para o teste de usabilidade de um manequim de simulação de alta 

fidelidade utilizado no ensino de Ressuscitação Cardiopulmonar (RCP) para estudantes de 

medicina. A avaliação de usabilidade do manequim fez uso de duas ferramentas: o instrumento 

de coleta, desenvolvido a partir da guia utilizada pelo Hospital-Escola para o ensino de RCP; e 

o questionário SUS, utilizado para feedback da pesquisa. Métodos estatísticos foram utilizados 

para o tratamento dos dados coletados utilizando o software IBM® SPSS® 22.00. 

Em relação à metodologia, trata-se de um estudo cross-sectional (corte-transversal), em 

que os dados são coletados de uma amostra de indivíduos em um curto período de tempo, 

permitindo analisar o estado de uma ou várias variáveis nesse momento. Para atingir o objetivo 

desta pesquisa, o método de coleta de dados utilizado foi composto por duas etapas: um 

protocolo de tarefas e um questionário para medir quantitativamente as variáveis relacionadas 

à usabilidade. 

 

III.1 Centro de Simulação Médica Realística do IMEPAC 

 

As coletas foram feitas no Centro Cirúrgico do Centro de Simulação Médica Realística, 

Figura 3.1, do Instituto Master de Ensino Presidente Antônio Carlos (IMEPAC), no Complexo 

Pátio Mauá localizado na Avenida Minas Gerais, 90, na cidade de Araguari – MG.  

Inaugurado no dia 25 de março de 2019, é o maior Centro de Simulação Realística da 

América Latina. Abriga a estrutura de um ambiente hospitalar que conta com uma área de 

enfermaria com 12 leitos, consultórios, centro cirúrgico e manequins de simulação (PEREIRA, 

2019; TERRA, 2019). 
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Figura 3.1. Fachada do prédio onde está localizado o Centro de Simulação Médica Realística 

do IMEPAC em Araguari - MG. 

 

Fonte: O autor. 

 

III.2 Instrumentos Utilizados  

 

Nesta seção serão descritos os instrumentos utilizados na execução do procedimento 

experimental. Todos os instrumentos utilizados fazem parte do acervo de simulação do 

IMEPAC. Neste estudo foram utilizados: um manequim de simulação de alta fidelidade, um 

Simulador de Desfibrilador Externo Automático (DEA), e um dispositivo para ventilação do 

tipo bolsa-válvula-máscara (a.k.a. “ambu”). 

 

III.2.1 Manequim de simulação de alta fidelidade 

 

O simulador utilizado nas coletas foi o manequim SimMan® Essentials (Laerdal 

Noruega Ltda.), ilustrado pela Figura 3.2, com o software LEAP®, o Laerdal Learning 

Application (Aplicativo de Aprendizado da Laerdal, em português). Um software projetado para 

planejar, executar e avaliar todas as simulações do SimMan®, que oferece opções para 

treinamento em disciplinas especializadas como ultrassom e administração de ventilação à 

distância possibilitando uma experiência de simulação realística. 
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Figura 3.2. Manequim de simulação de alta fidelidade SimMan® Essentials da empresa 

Laerdal no centro cirúrgico do centro de simulação do IMEPAC. 

 

Fonte: O autor. 

 

O manequim oferece funções de respiração espontânea, aumento e diminuição bilateral 

e unilateral do tórax, exalação de CO2; além de opções de sons normais e anormais de 

respiração com 5 locais anteriores de auscultação e 4 locais posteriores de auscultação. O 

SimMan® disponibiliza também sons cardíacos, desfibrilação e cardioversão, registro e 

detecção de palpitação dos pulsos com intensidade dos pulsos variável com a pressão sanguínea 

e com sons e fala pré-gravados. Para aumentar a experiência de simulação realística opções de 

olhos piscando, olhos abertos, fechados ou parcialmente abertos também estão disponíveis, 

assim como o diâmetro das pupilas responde a luz automaticamente de maneira suave, com 

diferentes tempos de reação, independentemente para cada olho, dependendo do estado de 

doença simulada com velocidade de resposta normal e lenta (LAERDAL, 2022). 

 

III.2.2 Simulador de DEA e “ambu” 

 

O simulador de DEA utilizado foi o Simulador de Desfibrilador Externo Automático 

SD-8000 da Sdorf Scientific®. O simulador possui 10 cenários pré-programados, instruções de 

voz e animação no display de 2,3” e possibilita o controle remoto ou diretamente no 
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equipamento. O equipamento oferece um cabo de conexão dos eletrodos (pás) e pás adesivas. 

O dispositivo bolsa-válvula-máscara, o “ambu”, utilizado foi o reanimador manual de silicone 

Protec com reservatório. 

 

III.3 Amostra 

 

A seleção dos indivíduos que participaram da pesquisa foi por conveniência, isto é, a 

pesquisa contou apenas com a participação dos voluntários que aceitaram colaborar. A amostra 

se divide em dois grupos: o primeiro grupo composto por médicos docentes, e o segundo 

constituído por discentes do curso de medicina do IMEPAC. 

O número da amostra é um problema bastante comum em projetos de pesquisa, pois é o 

que irá definir o orçamento e o cronograma (AGRANONIIK; HIRAKATA, 2011). Em uma 

avaliação de usabilidade, o objetivo é encontrar o maior número de problemas que os usuários 

possam enfrentar ao utilizar o sistema com o menor custo possível, mas isso não significa que 

a amostra necessariamente tenha que ser numerosa. Pequenos estudos podem ser altamente 

eficazes, podendo revelar de 80% a 85% das descobertas de um estudo específico (LEWIS, 

2006; BARNUM, 2020). 

Os estudos de Nielsen (1994) e Virzi (1992) preconizam o tamanho da amostra para 

avaliar a usabilidade com o número ideal sendo de três a cinco avaliadores, a Figura 3.3 mostra 

a curva que demonstra a relação entre os problemas de usabilidade encontrados e o número de 

usuários avaliadores. 

 

Figura 3.3. Curva que relaciona o número de avaliadores com a porcentagem de problemas de 

usabilidades encontrados. 

 

Fonte: Adaptado de Barnum (2020). 



47 
 

Contudo, quando o ambiente de interesse se trata de um ambiente hospitalar, a 

disponibilidade de voluntários estabelece limites práticos sobre o número de usuários sendo 

necessário aplicar o teste de acordo com a disponibilidade dos usuários (LILJEGREN; 

OSVALDER, 2004; BARRETO et al., 2018). Em uma situação ideal, o número desejável de 

avaliadores preconizado por Nielsen (1994) e Virzi (1992) seria de 3 a cinco avaliadores, porém, 

devido a pandemia de COVID-19 declarada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 

2020 muitos setores foram afetados gravemente. Os agentes de saúde ficaram sobrecarregados 

com o grande número de casos da doença, com a sobrecarga de estresse e o constante perigo de 

contaminação próprio e de entes queridos (CRUZ et al., 2020; SILVA et al., 2020). A pandemia 

do Sars-cov-19 gerou efeitos deletérios e deixou a sociedade em geral sob grande estresse. Os 

estudantes universitários foram uma parcela atingida pelo estresse, depressão e ansiedade 

causados pela pandemia e o isolamento necessário (MAIA; DIAS, 2020; AQUINO et al., 2020). 

Tendo em vista os problemas enfrentados durante a execução da pesquisa e levando em 

consideração que a amostra é composta por médicos professores e estudantes do curso de 

medicina do IMEPAC, foram recrutados 3 médicos docentes e 18 estudantes do curso de 

medicina. Logo, a amostra é composta por 21 voluntários. 

Considerando o objetivo do estudo, o tamanho da amostra é adequado visto que a 

pesquisa tende a avaliar a usabilidade do manequim de alta fidelidade utilizado no ensino de 

RCP para estudantes de medicina ao simular o real, ou seja, como acontece em sala de aula, em 

um curto espaço de tempo (NIELSEN, 1993). 

 

III.3.1 Professores participantes 

 

Os participantes do primeiro grupo foram abordados pessoalmente, entre o corpo 

docente do IMEPAC que leciona disciplinas relacionadas a SBV (Suporte Básico de Vida), e 

convidados a participar da pesquisa. Os voluntários que aceitaram participar da pesquisa foram 

divididos em dois subgrupos: professor instrutor e professores avaliadores. 

O professor instrutor foi responsável por dar instruções no início do experimento e 

acompanhar e auxiliar na execução da tarefa proposta, simulando exatamente o que acontece 

em uma aula real na Instituição de ensino. 

Os professores avaliadores foram responsáveis por avaliar o desempenho dos 

voluntários utilizando os manequins por meio de um protocolo pré-estabelecido, ou seja, avaliar 

a usabilidade. 
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Ao total, foram selecionados 3 médicos docentes: um professor instrutor e dois 

professores avaliadores. 

 

III.3.2 Estudantes participantes 

 

Os participantes do segundo grupo foram abordados de forma eletrônica e convidados 

a participar da pesquisa. Foi desenvolvido um formulário utilizando a ferramenta do Google, 

Google Forms, para o convite aos estudantes da instituição que estivessem entre o sexto e o 

oitavo período do curso de medicina. Pois já teriam maturidade acadêmica suficiente para 

participar da pesquisa e ainda não haviam tido contato com o manequim. A escolha do Google 

Forms foi feita visando a praticidade no processo de coleta das informações, pois permite que 

os voluntários acessem em qualquer lugar e horário, o que acaba sendo um atrativo na hora de 

angariar voluntários para as pesquisas acadêmicas (MOTA, 2019; DA COSTA ANDRES et al., 

2020; RAJU; HARINARAYANA, 2016). O interesse em participar da pesquisa foi manifestado 

pelo preenchimento do formulário Google disponibilizado junto ao convite difundido entre os 

grupos de alunos da faculdade de medicina. Foram 35 manifestações de interesse, ou seja, 35 

estudantes preencheram o formulário e as coletas foram agendadas. Porém, apenas 18 

estudantes compareceram e participaram do estudo. A alta desistência se deve ao fato de as 

coletas terem sido efetuadas no final do semestre letivo da instituição de ensino, momento em 

que o estudante está sob grande estresse por causa de provas e trabalhos finais. Como dito 

anteriormente, a pandemia da Sars-cov-19 também influenciou na desistência das participações. 

 

III.3.3 Critérios de elegibilidade da amostra 

 

Foram incluídos nesta pesquisa os voluntários que compunham o corpo docente e 

discente do curso de medicina do Instituto Master de Ensino Presidente Antônio Carlos de 

Araguari - MG, adultos segundo a legislação brasileira (maiores de 18 anos) que utilizam o 

manequim de simulação para ensino e aprendizado de ressuscitação cardiopulmonar. Deste 

modo, foram excluídos voluntários docentes que não tinham contato com o manequim de 

simulação para fins de SBV; e voluntários discentes com idade inferior a 18 anos. 

Como o estudo foi desenvolvido durante a pandemia do novo coronavírus, prezando a 

saúde geral, voluntários que apresentaram qualquer sintoma relacionado à COVID-19, como 

febre e tosse, foram excluídos da pesquisa. 
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III.4 Comitê de ética 

 

Conforme a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde que diz que para 

realizar qualquer projeto de pesquisa envolvendo seres humanos, seja em parte ou no todo, 

individual ou coletivamente, é necessário obter a aprovação prévia do Comitê de Ética de 

Pesquisa (CEP) institucional; esta pesquisa foi submetida ao CEP da Universidade Federal de 

Uberlândia (UFU) com o projeto detalhado e toda a documentação necessária, contendo uma 

declaração da instituição coparticipante IMEPAC, para a análise (BRASIL, 2012). 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Uberlândia 

sob o número de protocolo 4.922.172 e segue rigorosamente todas as diretrizes da norma de 

número 466/12 do Conselho Nacional de Saúde para pesquisas com seres humanos. 

 O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) apresentado e aprovado pelo 

CEP-UFU foi apresentado a todos os participantes antes do início da pesquisa. Aqueles que não 

se sentiram à vontade para seguir as normas ali expressas tiveram toda a liberdade de se retirar 

da pesquisa. Não houve desistências. Os voluntários e pesquisadores assinaram duas cópias do 

TCLE e cada parte ficou com a que lhe devia respeito. 

 

III.5 Protocolos de segurança recomendados pela OMS 

 

Como a pesquisa foi desenvolvida em um contexto pandêmico, protocolos de segurança 

recomendados pela OMS foram tomados e seguidos para garantir a integridade física e mental 

dos voluntários e pesquisadores. A temperatura de todos os participantes foi aferida antes dos 

experimentos. O uso de máscaras cirúrgicas, cobrindo nariz e boca, durante a execução dos 

experimentos foi exigido. Álcool em gel para a higienização das mãos e equipamentos foi 

disponibilizado. Para evitar aglomeração, apenas os participantes em execução permaneceram 

no recinto (OMS, 2020; SBPT, 2020; BRASIL, 2020).  

 

III.6 Metodologia de análise de dados 

 

A caracterização das variáveis obtidas pelo instrumento de coleta foi feita por meio de 

análise de concordância e estatística descritiva. A interação entre o usuário e o manequim foi 

gravada por meio de câmeras digitais Sony Hybrid Plus DCR-DVD810. Por não ser do interesse 

da pesquisa identificar os voluntários, as imagens obtidas foram utilizadas apenas para os 
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propósitos da pesquisa e serão devidamente tratadas de acordo com as normas exigidas pelo 

CEP-UFU. 

 

III.6.1. Formulário de cadastro e identificação dos voluntários 

 

Os estudantes interessados em fazer parte da pesquisa preencheram o formulário 

disponibilizado onde era pedido nome completo, idade, e-mail, telefone para contato, período 

do curso de medicina, e cinco opções de datas para a realização do experimento. As datas foram 

previamente definidas de acordo com a disponibilidade dos professores participantes. Como a 

privacidade é um direito e o estudo não intenta utilizar a identidade dos participantes, uma 

codificação foi desenvolvida para identificar os participantes garantindo o sigilo da pesquisa. 

Essa codificação permitia aos pesquisadores identificar o gênero que o voluntário se identifica 

e a numeração, determinada por ordem de inscrição, do mesmo no projeto. A Figura 3.4 

exemplifica a codificação feita para identificação dos participantes da pesquisa. 

 

Figura 3.4. Relação função e número codificado dado aos participantes da pesquisa. PA sendo 

Professor Avaliador, PI sendo Professor Instrutor e V para os estudantes voluntários. Os dois 

últimos dígitos do número referem-se ao gênero do participante 01 sendo feminino e 02, 

masculino; os três primeiros dígitos referem-se a ordem de cadastro na planilha. No quadro, o 

voluntário foi o décimo quinto a ser inserido no sistema e pertence ao gênero masculino. 

 

Fonte: O autor. 

 

III.6.2 Instrumento de coleta 

 

O instrumento de coleta foi desenvolvido a partir da guia 17 (Apêndice A), documento 

desenvolvido pelos professores do IMEPAC que contém 16 tarefas pré-determinadas que fazem 

parte do currículo do curso de medicina. A guia 17, de Suporte Básico de Vida, trata-se de 
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tarefas para treinamento em compressões torácicas e ventilação com bolsa-válvula-máscara 

utilizada para ensino de ressuscitação cardiopulmonar aos estudantes do instituto. 

Para o instrumento de coleta (Apêndice B) foi utilizado uma adaptação da Escala Likert 

pela precisão, facilidade e rapidez na resposta (MACEDO, 2020; ALLEN, 2007). Cada item do 

instrumento de coleta teve um escore variando de 1 a 5, conforme ilustrado pela Figura 3.5, 

para uma maior confiabilidade dos dados. 

 

Figura 3.5 Significado do escore utilizado no instrumento de coleta pelos professores 

avaliadores. 

 

Fonte: O autor. 

 

Um campo de “Número de ajudas” recebidas foi adicionado para que o professor 

avaliador pudesse marcar quantas interferências foram necessárias por parte do professor 

instrutor durante o desempenho do voluntário. Um campo “não se aplica” foi adicionado para 

que o avaliador pudesse utilizar da forma que julgasse melhor, permitindo que se abstivesse da 

avaliação quando não se aplicava àquele item. A Figura 3.6 exemplifica a montagem do 

instrumento de coleta. 
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Figura 3.6 Exemplo de como foi desenvolvido o instrumento de coleta com o número e a 

descrição do passo, o escore de avaliação e os campos “Número de ajudas” e “Não se aplica”. 

 

Fonte: O autor. 

A primeira página do instrumento de coleta contém todas as informações pertinentes 

para a avaliação pelo professor avaliador, assim como instruções a serem seguidas. Um campo 

para identificação do professor avaliador e do voluntário foi colocado na primeira página para 

uso dos pesquisadores. A última página continha um campo de observações para que os 

professores avaliadores pudessem escrever qualquer observação que achassem pertinente. Com 

as informações do instrumento de coleta, foi possível avaliar a eficácia do manequim de 

simulação de alta fidelidade. 

 

III.6.2.1 Tarefas do Instrumento de coleta 

 

As 16 tarefas do instrumento de coleta são baseadas em uma simulação de parada 

cardiorrespiratória, foram adotadas com o intuito de simular o que acontece em uma sala de 

aula real do instituto. São elas: 

Passo 1: Reúna todo o material necessário; 

Passo 2: Lave as mãos e coloque os EPIs (Equipamento de Proteção Individual) 

(máscara, óculos, avental) e luvas de procedimento; 

Passo 3: Avalie se a cena é segura; 

Passo 4: Se paciente não responde, chame ajuda ou peça para alguém próximo. Solicite 

DEA (desfibrilador externo automático); 

Passo 5: Observe se o paciente respira e palpe o pulso central (5”-10”) 

concomitantemente; 

Passo 6: Se paciente não respira e tem pulso: inicie ventilações de resgate com um 

dispositivo bolsa-válvula-máscara (1 a cada 6 segundos). Pule para o passo 9; 

Passo 7:  
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Se paciente não respira e não tem pulso, inicie as compressões torácicas de qualidade: 

-Profundidade: mínima de 5 cm e máxima de 6 cm 

-Permitir retorno total do tórax 

-Velocidade: mínimo de 100 e máximo de 120 compressões 

torácicas por minuto 

- Alterne o socorrista, se possível, a cada 2 min; 

Passo 8: Se 2 socorristas: um socorrista realiza as compressões torácicas e o outro 

realiza as ventilações com dispositivo bolsa-válvula-máscara (“ambu”), na proporção 30:2, com 

revezamento a cada 2min.; 

Passo 9:  

Antes das ventilações, realize manobras para abrir a via aérea do paciente: 

- Mantenha o controle cervical com uma das mãos posicionada sobre a região frontal do 

paciente; 

- Posicione o polegar da outra mão no queixo e o indicador na face inferior do corpo da 

mandíbula 

Atenção: esta manobra não é adequada em caso de trauma Cervical; 

Passo 10: 

Para as ventilações com “ambu”: 

-Selecione a máscara do tamanho adequado, que se ajuste bem à face do paciente 

- Conecte o dispositivo bolsa-válvula-máscara na fonte de 

oxigênio. Selecione, no fluxômetro 10 a 15 L/min. 

- Posicione a máscara sobre a região da boca e do nariz de modo a encobri-los 

- Ventile com a frequência correta (1 ventilação a cada 6 

segundos) da seguinte forma: 

- Coloque a mão não-dominante em posição de “C” e “E” ao redor do local de conexão 

da máscara com a valva, de forma que o “C” vede a máscara ao redor do nariz e boca do paciente 

e o “E” alcance a parte inferior da mandíbula, tracionando-a para cima. 

Depois, comprima a bolsa com a mão dominante, ventilando o paciente; 

Passo 11: Continue a RCP sem interrupção até chegada do DEA/desfibrilador; Alterne 

as posições a cada 2 minutos; 

Passo 12: Ao chegar o DEA: 

- Coloque as pás no tórax do paciente (observe o local no 

desenho contido nas pás) 

- Ligue o aparelho apertando on-off 
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- Encaixe os eletrodos das pás no aparelho (DEA) 

- Aguarde a informação do aparelho quanto ao ritmo; 

Passo 13: Ao manusear o DEA, identificando um ritmo chocável, solicite que todos se 

afastem da vítima, e aplique o choque apertando o botão indicado, conforme orientação do 

DEA; 

Passo 14: Após o choque: Reinicie RCP imediatamente; analise o ritmo a cada 2 min e 

repita o procedimento; 

Passo 15:  

Ao manusear o DEA, identificando um Ritmo não chocável: 

 - Reinicie a RCP imediatamente - Analise o ritmo a cada 2 minutos no DEA e repita o 

procedimento; 

Passo 16: 

Se vítima recobra consciência: 

- Pare RCP 

- Não retire as pás e não desconecte o DEA até que a equipe de suporte avançado assuma 

o caso 

- Mantenha a vítima em posição de recuperação (Decúbito lateral esquerdo), se ausência 

de trauma; 

 

III.6.3 Questionário SUS 

 

O questionário SUS (Apêndice C), para feedback da pesquisa, compreende 10 

afirmações, que também faz uso do formato da escala Likert de cinco pontos, em que o usuário 

mensura a intensidade de concordância, onde 1 significa que o usuário discorda totalmente e 5 

significa que o usuário concorda totalmente com a afirmação (MARTINS, 2015). O 

questionário SUS foi utilizado para avaliar a satisfação dos usuários. O questionário contém um 

campo de identificação do voluntário, para uso dos pesquisadores; um texto com explicações 

para o voluntário sobre o projeto; e campos de dados demográficos para preenchimento do 

voluntário, como gênero com o qual se identifica, idade e o período do curso de medicina em 

que se encontra; além das 10 questões do questionário SUS. 
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III.6.4 Análise Estatística 

 

III.6.4.1 Estatística descritiva 

 

A estatística descritiva tem como objetivo sintetizar valores de mesma natureza para que 

se possa ter uma visão geral da variação desses valores. Faz-se uso de três maneiras para 

organizar e descrever os dados: tabelas, gráficos e medidas descritivas. As medidas descritivas 

podem ser classificadas como medidas de posição, medidas de dispersão, medidas de assimetria 

e de curtose. Medidas de tendência central recebem essa nomenclatura pois indicam um ponto 

ao qual os dados se concentram em volta. São as mais comumente usadas e as principais são: 

média, mediana e moda. As medidas separatrizes são elementos que ocupam posições no 

conjunto de dados divididos em partes iguais, podendo ser quatis, que dividem o conjunto de 

dados em quatro partes iguais; decis, que dividem em dez partes iguais; e percentis, que dividem 

o conjunto em cem partes iguais. As medidas de dispersão são utilizadas.  As medidas de 

dispersão contribuem para que as medidas de tendência central descrevam o conjunto de dados 

adequadamente e demonstram se os dados estão próximos uns dos outros ou não. As mais 

comumente usadas são amplitude total, amplitude interquartílica, desvio padrão e variância. 

Onde todas, com exceção da amplitude total, tem a média como ponto de referência (GUEDES 

et al., 2015; SILVESTRE, 2007). Nesta pesquisa foram utilizadas as medidas de tendência 

central. 

 

III.6.4.2 Análise de concordância 

 

A análise de concordância remete-se à habilidade de aferir resultados exatamente iguais, 

empregues ao mesmo objeto de estudo, por instrumentos diferentes ou não, em tempos 

diferentes ou não, por avaliadores diferentes ou não, ou por qualquer combinação dessas 

situações (MIOT, 2016). Quando o objeto de estudo retorna variáveis quantitativas e são 

aferidas por dois avaliadores, dois instrumentos ou tempos diferentes, é comum que se utilize 

o ICC (do inglês: Intraclass Correlation Coefficient, ou Coeficiente de Correlação Intraclasse) 

para avaliar a concordância completa, pois oferece respaldo para violações de normalidade das 

distribuições (COMMENGES; JACQMIN, 1994). 
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III.6.4.2.1 ICC (Intraclass Correlation Coefficient) ou Coeficiente de Correlação 
Intraclasse 

 

O ICC é uma medida estatística utilizada amplamente em pesquisas científicas para 

aferir a confiabilidade ou consistência entre múltiplas medições quando se trata de uma variável 

quantitativa. Ou seja, é utilizada para medir a correlação entre amostras de avaliações entre dois 

ou mais avaliadores utilizando o mesmo instrumento ou não. É medido de 0 a 1, sendo que 

quanto mais próximo do 1 mais perfeita é a relação entre as duas medidas e quanto mais próxima 

do 0 pior ela é. Para avaliar a confiabilidade das amostras existem duas formas principais: a 

concordância absoluta e a consistência (KOO; LI, 2016). 

 

III.7 Procedimento experimental 
 

Os professores participantes da pesquisa receberam instruções e foram designados aos 

papéis que prestariam após a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Como o objetivo da pesquisa é avaliar o desempenho do manequim da maneira 

como é usado em sala de aula, o Professor Instrutor foi orientado a seguir o mesmo 

procedimento utilizado em sala de aula: os alunos recebem a guia para estudarem antes da aula 

e uma breve instrução e demonstração da técnica eram dadas antes dos alunos praticarem as 

tarefas no manequim. 

Os estudantes voluntários eram recebidos no Centro de Simulação e levados até a sala 

de briefing, onde tinham a temperatura aferida e eram instruídos sobre o projeto de pesquisa. O 

TCLE era disponibilizado aos participantes para leitura e assinatura, e após a assinatura e a 

determinação da ordem de execução, todos eram levados para o centro cirúrgico para receberem 

a instrução do Professor Instrutor. 

Após a instrução, os estudantes eram encaminhados novamente à sala de briefing onde 

aguardavam serem chamados para o experimento. Um por um eram levados ao centro cirúrgico 

para o experimento. A Figura 3.7 ilustra um dos passos executados pelos voluntários durante o 

protocolo experimental. 
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Figura 3.7. Foto do experimento em execução. Demonstração do passo 8 do TU com dois 

socorristas, um realizando as ventilações e o outro realizando as compressões torácicas. 

 

Fonte: O autor. 

Uma escada foi disponibilizada ao lado da maca com o manequim para que os 

voluntários de baixa estatura pudessem performar as tarefas sem quaisquer prejuízos, conforme 

mostra a Figura 3.8. 

 

Figura 3.8. Imagem da escada colocada ao lado da maca com o manequim para auxiliar os 

voluntários de baixa estatura alcançarem o manequim sem quaisquer prejuízos. 

 

Fonte: O autor. 

 

Os professores avaliadores recebiam o instrumento de coleta devidamente identificados, 

o estudante executava os passos conforme orientação e após a execução era encaminhado para 

a sala do debriefing, onde preenchia o Apêndice C. Todo o procedimento experimental era 
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gravado e o tempo gasto por cada estudante foi anotado. O instrumento de coleta e o 

questionário eram recolhidos e o ciclo recomeçava com o próximo voluntário. 

Figura 3.9. Foto da montagem do experimento, com manequim, EPIs e o simulador de DEA. 

 

Fonte: O autor. 
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CAPÍTULO IV 
 

RESULTADOS 

 

Neste capítulo, serão apresentados os resultados obtidos na pesquisa. A análise dos 

dados foi realizada conforme os objetivos propostos neste estudo. Serão apresentados os 

resultados da análise descritiva dos dados: o teste estatístico de concordância ICC para testar a 

hipótese que diz respeito quanto à concordância dos avaliadores; e análises dos resultados 

obtidos com o Teste de Usabilidade. Com os resultados do TU e do Questionário SUS, será 

testada a hipótese que os manequins de alta fidelidade possuem usabilidade adequada e 

correspondem aos requisitos dos usuários na realização da tarefa proposta. 

 

IV.1 Análise descritiva 

 

IV.1.1 Dados demográficos 

 

A amostra contemplou um total de 21 usuários divididos em dois grupos. O primeiro 

grupo consiste nos médicos docentes que aceitaram fazer parte do estudo; três médicos docentes 

participaram do estudo. O segundo grupo consiste dos 18 estudantes que participaram da 

pesquisa. 

Visto que a pesquisa não tem como foco variáveis clínicas, o gênero clínico dos 

voluntários não era de interesse para o estudo. Logo, qualquer definição de gênero foi feita por 

parte dos próprios voluntários, por isso a terminologia “gênero com que se identifica” 

(GONÇALVES; GONÇALVES, 2021). O primeiro grupo foi constituído por um participante 

que se identifica com o gênero masculino e dois do gênero feminino. Professor Instrutor e 

Professoras Avaliadoras, respectivamente. O grupo dos estudantes foi composto por 23,5% de 

voluntários que se identificam com o gênero masculino e 76,5% com o gênero feminino, visto 

que nenhum voluntário se identificou de outra forma, como apresentado na Figura 4.1. 
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Figura 4.1. Classificação do gênero dos estudantes voluntários. 

 

Fonte: O autor. 

 

Os estudantes participantes estavam, no momento da coleta de dados, entre o sétimo e 

o oitavo período do curso de medicina. 41,2% dos voluntários cursavam o sétimo período e 

58,8% o oitavo, conforme mostra a Figura 4.2. 

 

Figura 4.2. Divisão dos voluntários por período do curso de medicina em que cursavam 

durante a coleta de dados. 

 

Fonte: O autor. 

 

A idade dos estudantes voluntários variou entre 20 e 37 anos, com a média de 24,18 

anos. Foram feitas 3 coletas de dados: a primeira contou com 9 estudantes voluntários. Apenas 

3 estudantes compareceram na segunda, e seis estudantes participaram da terceira. Todas as 
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coletas seguiram o mesmo procedimento experimental. A Tabela 4.1 condensa os dados 

demográficos de todos os voluntários participantes da pesquisa. 

Tabela 4.1. Dados demográficos dos voluntários participantes da pesquisa, contendo: número 

de identificação, idade, período do curso de medicina que estavam cursando durante a coleta 

de dados, gênero ao qual se identifica e data da coleta. 

Voluntário Idade Período Gênero Coleta 

V00201 24 Oitavo Feminino 1º coleta 
V00301 24 Oitavo Feminino 1º coleta 
V00401 25 Oitavo Feminino 1º coleta 
V00501 22 Oitavo Feminino 1º coleta 
V00601 23 Oitavo Feminino 1º coleta 
V00802 23 Oitavo Masculino 1º coleta 
V01302 22 Oitavo Masculino 1º coleta 
V01401 23 Oitavo Feminino 1º coleta 
V01502 23 Oitavo Masculino 1º coleta 
V00101 21 Oitavo Feminino 2º coleta 
V00901 28 Oitavo Feminino 2º coleta 
V01101 27 Sétimo Feminino 2º coleta 
V02101 21 Sétimo Feminino 3º coleta 
V02301 22 Sétimo Feminino 3º coleta 
V02401 20 Sétimo Feminino 3º coleta 
V02701 37 Sétimo Feminino 3º coleta 
V02801 26 Sétimo Feminino 3º coleta 
V03002 24 Sétimo Masculino 3º coleta 
Média: 24,18    

Fonte: O autor. 

 

IV.1.2 ICC (Intraclass Correlation Coefficient) ou Coeficiente de Correlação Intraclasse 

 

Para a análise de concordância, foi utilizado o software IBM® SPSS® 22.00. Os dados 

da pesquisa foram inseridos no software e foi utilizada a função de ICC para o cálculo do 

coeficiente de correlação. Os dados apresentaram um coeficiente de correlação intraclasse de 

0,650 para medidas únicas e de 0,788 para medidas médias. Conforme mostra a Figura 4.3. 
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Figura 4.3. Resultado do Coeficiente de Correlação Intraclasse apresentado pelo software 

IBM® SPSS® 22.00. 

 

Fonte: O autor. 

 

O software utilizado também retorna o valor do Alfa de Cronbach, uma variável que 

mede a correlação média entre as respostas de um questionário através da análise das respostas 

dadas pelos participantes. O Alfa de Cronbach pode ser encontrado a partir do cálculo da 

variância das respostas individuais e da variância da soma das respostas de cada avaliador, 

contanto que os avaliadores façam uso da mesma escala de medição. E resulta em um valor 

entre 0 e 1, onde quanto mais perto do 1, mais confiável é o questionário utilizado 

(RODRÍGUEZ-RODRÍGUEZ; REGUANT-ÁLVAREZ, 2020). O Alfa de Cronbach é de 0,789, 

conforme mostra a Figura 4.4. 

 

Figura 4.4. Alfa de Cronbach, calculado pelo software IBM® SPSS® 22.00. 

  

Fonte: O autor. 

 

 



63 
 

 

IV.2 Teste de Usabilidade 

 

A primeira coleta de dados contou com 9 voluntários. O Teste de Usabilidade (Apêndice 

B) foi aplicado pelos Professores Avaliadores (PA) enquanto o aluno desempenhava as tarefas 

descritas na guia de execução. Após a execução das tarefas, o voluntário era convidado a 

preencher a pesquisa de feedback, o questionário SUS. Para melhor visualização dos resultados, 

os resultados foram distribuídos em duas tabelas. As Tabelas 4.2 e 4.3 apresentam os resultados 

dos TUs obtidos na primeira coleta. A primeira linha das tabelas identifica o voluntário que 

desempenhou as tarefas da guia de SBV. A segunda linha identifica o Professor Avaliador que 

avaliou a execução da tarefa no manequim. A primeira coluna corresponde ao passo avaliado 

da guia de execução. Os números entre parênteses representam o número de ajudas que os 

voluntários precisaram por parte do professor Instrutor (PI) segundo os PAs. Como exposto no 

capítulo anterior, as notas eram atribuídas em uma escala de 1 a 5, no entanto a presença de 

uma nota 0 significa que o PA não atribuiu uma nota para o passo, seja por erro humano ou 

assinalou a opção Não se Aplica. 

Tabela 4.2. Resultados dos Testes de Usabilidade dos 5 primeiros voluntários da primeira 

coleta. 

 V00201 V00301 V00401 V00501 V00601 

Passos PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 

1 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 5 0 0 0 0 
3 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 
4 5 5 5 5 5 5 5 5 1 (2) 1 
5 5 5 4 1 5 5 5 5 5 1 
6 0 5 0 1 0 0 0 5 0 0 
7 5 (1) 5 5 (1) 4 5 5 5 (1) 5 5 (1) 4 
8 5 5 5 4 5 5 5 5 0 5 
9 5 5 5 (1) 3 5 (1) 3 5 5 5 (1) 5 

10 5 5 5 3 5 (1) 4 5 (1) 4 5 4 
11 5 4 5 4 5 5 5 0 5 (1) 5 
12 5 (1) 4 5 (1) 4 5 (1) 5 5 (1) 3 5 (1) 3 
13 5 5 5 (1) 4 5 (1) 4 5 5 5 (1) 3 
14 5 5 5 (1) 4 5 (1) 5 5 (1) 4 2 (2) 5 
15 0 0 0 5 0 0 0 4 0 5 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fonte: O autor. 
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Tabela 4.3. Resultados dos Testes de Usabilidade dos 4 últimos voluntários da primeira coleta. 

 V00802 V01302 V01401 V01502 

Passos PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 5 5 5 5 5 5 5 5 
4 3 3 5 (1) 4 5 2 5 (1) 2 
5 4 (1) 5 5 5 5 5 5 5 
6 0 0 0 3 0 0 0 5 
7 5 (1) 5 (1) 2 (4) 3 5 (2) 2 5 5 
8 0 4 5 4 5 0 0 3 
9 5 (1) 4 5 (1) 4 5 (1) 2 5 3 

10 5 4 5 4 5 3 5 (1) 5 
11 5 4 5 4 5 (1) 3 5 3 
12 5 5 5 (1) 5 5 (1) 3 5 (1) 5 
13 5 (1) 5 (1) 5 4 5 (1) 2 5 (1) 3 
14 1 1 (1) 5 (1) 5 5 5 5 5 
15 0 4 0 5 0 5 0 4 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fonte: O autor. 

A segunda coleta contou com apenas 3 voluntários. Segundo o mesmo padrão das 

tabelas anteriores, a Tabela 4.4 apresenta o resultado do TU da segunda coleta. 

Tabela 4.4. Resultados dos Testes de Usabilidade da segunda coleta. 

  V00901 V00101 V01101 

PASSOS PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 PA0101 PA0201 

1 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 
3 5 (1) 4 5 5 5 3 
4 5 (1) 3 5 (1) 4 5 (3) 3 
5 0 4 5 5 5 5 
6 0 0 0 0 0 5 
7 5 (1) 4 5 5 5 (2) 3 
8 5 (1) 5 5 5 5 5 
9 5 (1) 3 5 (1) 4 5 (1) 3 
10 5 3 5 4 5 3 
11 5 4 5 5 5 5 
12 5 (1) 4 5 5 5 5 
13 5 (2) 3 5 (2) 4 5 (2) 4 
14 5 (2) 4 5 5 5 (1) 4 
15 0 5 0 5 0 5 
16 0 0 0 0 0 0 

Fonte: O autor. 
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A terceira e última coleta contou com 6 voluntários. Segundo o mesmo padrão das 

tabelas anteriores, a Tabela 4.5 apresenta o resultado do TU da terceira coleta, onde PA1 

representa o Professor Avaliador PA0101 e PA2 representa o Professor Avaliador PA0201. 

Tabela 4.5. Resultados dos Testes de Usabilidade da terceira e última coleta. 

 V02701 V03002 V02801 V02401 V02101 V02301 

Passos PA1 PA2 PA1 PA2 PA1 PA2 PA1 PA2 PA1 PA2 PA1 PA2 

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
3 0 5 5 (1) 1 1 (1) 1 5 (1) 1 5 (1) 3 1 (1) 3 
4 5 5 5 (2) 2 5 (2) 4 5 (2) 4 5 (1) 4 5 (1) 4 
5 5 (1) 5 5 5 5 (1) 4 5 (2) 5 5 (1) 5 5 5 
6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
7 5 (3) 4 (1) 5 (3) 4 5 (1) 4 5 (2) 3 5 (2) 5 5 (1) 3 
8 5 4 (1) 5 5 5 5 5 (1) 4 5 5 5 4 
9 5 4 (1) 5 5 5 5 5 (1) 1 5 (1) 5 0 4 
10 5 5 5 5 5 5 4 1 5 5 0 5 
11 5 5 5 5 5 3 5 5 5 5 0 5 
12 5 (2) 5 5 5 5 (1) 5 5 5 5 5 5 (1) 5 
13 5 (1) 4 (1) 5 (1) 4 5 (1) 5 3 (2) 4 5 5 5 4 
14 5 0 5 (1) 0 5 0 3 0 5 0 5 5 
15 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
16 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Fonte: O autor. 

IV.2.1 Eficácia 

 

A eficácia é uma componente da usabilidade focada em avaliar a relação entre o efeito 

da ação e os objetivos desejados. Com base nesse conceito, para avaliar a eficácia do manequim 

de simulação de alta fidelidade em estudo, utilizou-se como medida a "porcentagem de usuários 

que conseguiram realizar com sucesso as tarefas propostas". 

IV.2.1.1 Porcentagem do número de usuários que conseguiram realizar as tarefas com 
sucesso 

 

Para avaliar a porcentagem de voluntários que não cumpriram alguma tarefa, foram 

analisadas as análises de cada avaliador separadamente. Para o avaliador PA0101, quatro 

voluntários não executaram tarefas. As tarefas foram 3, 4 e 14. Dois voluntários não cumpriram 

a tarefa 3. Sendo assim, a porcentagem de voluntários que não cumpriram alguma tarefa é de 

22,23%.  Para o avaliador PA0201, seis voluntários não executaram tarefas. As tarefas foram 3 
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a 6, 9, 10 e 14. Três voluntários não cumpriram a tarefa 3 e dois voluntários não cumpriram a 

tarefa 5. Dois voluntários não cumpriram 2 tarefas e um voluntário não cumpriu 3 tarefas. A 

porcentagem de voluntários que não cumpriram alguma tarefa para o avaliador PA0201 é de 

33,34%. Os avaliadores concordaram no caso de apenas 2 voluntários, o voluntário 0601 na 

tarefa 4 e o voluntário 2801 na tarefa 3. 

Agora, para avaliar a porcentagem de voluntários que conseguiram realizar as tarefas 

com sucesso, foi analisada cada tarefa individualmente. A Tabela 4.6 mostra a porcentagem, 

por tarefa, de voluntários que conseguiram realizar com sucesso de acordo com os avaliadores 

e a média dos dados apresentados. As tarefas 1, 2, 6, 15 e 16 foram desconsideradas de acordo 

com a simulação escolhida pelo Professor Instrutor. Os voluntários então não executaram esse 

passo e os avaliadores foram aconselhados a ignorá-los. Foi considerado que o voluntário 

executou a tarefa com sucesso quando recebeu nota 5, equivalente a “Tarefa executada 

completamente com exatidão”. 

 

Tabela 4.6. Porcentagem de voluntários que conseguiram realizar com sucesso as tarefas de 

acordo com os avaliadores. 

Passos PA0101 PA0201 Média 

3 83,34% 61,12% 72,23% 

4 88,89% 27,78% 58,34% 

5 83,34% 77,78% 80,56% 

7 94,45% 38,89% 66,67% 

8 83,34% 55,56% 69,45% 

9 94,45% 33,34% 63,90% 

10 94,45% 39,89% 67,17% 

11 94,45% 50,00% 72,23% 

12 100,00% 66,67% 83,34% 

13 94,45% 27,78% 61,12% 

14 83,34% 44,45% 63,90% 

Fonte: O autor. 

 

Como pode ser observado na Tabela 4.6, para o avaliador PA0101 100% dos voluntários 

executaram a tarefa 12 com sucesso e as tarefas com menor porcentagem foram 3, 5, 8 e 15, 

todas com 83,34% de sucesso cada. Para o avaliador PA0201, nenhuma tarefa teve 100% de 

sucesso. Sendo a tarefa de número 5 a com maior taxa de sucesso, com 77,78%. E as piores 

foram as tarefas 4 e 13, com apenas 27,78% de sucesso cada. No quadro geral, a média das 

avaliações nos indicam que a tarefa 12 foi a executada com maior exatidão, com 83,34% de 
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sucesso e a tarefa menos executada com exatidão foi a de número 4, com apenas 58,34% de 

sucesso. 

Com os dados expostos, fazendo a média das porcentagens de tarefas executadas com 

exatidão, podemos inferir que o manequim de simulação de alta fidelidade apresenta 68,99% 

de eficácia. 

 

IV.2.2 Eficiência 

 

A eficiência se refere à relação entre o custo e a efetividade de uma ação e pode ser 

medida pela quantidade de esforço necessário para atingir um determinado objetivo. Para 

avaliar a eficiência do manequim, foram utilizadas técnicas baseadas nas técnicas sugeridas 

pela diretriz metodológica de estudos de Avaliação de Tecnologia em Saúde de Equipamentos 

Médico-Assistenciais (EMA) (ABNT, 2016). As técnicas escolhidas foram “Tarefas 

completadas por unidade de tempo" e o desempenho. 

O Professor Instrutor, para fins demonstrativos, performou toda a guia de execução das 

tarefas de SBV. O tempo despendido por ele, um profissional habilitado e capacitado para 

performar SBV, foi anotado e utilizado como tempo base, o tempo a ser atingido pelos 

voluntários, para fins de análise e comparação. 

Tempo Base = 05:21:70 

A duração das instruções dadas pelo Professor Instrutor antes de cada coleta de dados 

foi registrada. A primeira coleta contou com uma instrução de 18 minutos e 32 segundos de 

duração. As coletas seguintes foram prejudicadas quanto ao tempo de instrução devido ao fato 

de limitação de horário. Devido a outros compromissos por parte dos médicos docentes 

participantes, seja antes ou depois da coleta, o tempo das coletas passaram a ser limitados. O 

PI, então, optou por diminuir o tempo de instrução dado aos alunos. Toda e qualquer limitação 

de tempo foi imposta e aceita de comum acordo entre os médicos docentes participantes. Os 

pesquisadores foram apenas comunicados das decisões e as repassaram aos estudantes por 

motivos de agendamento de coletas.  

A duração da execução das tarefas por parte de cada voluntário foi registrada. A Tabela 

4.7 mostra o tempo de instrução dada pelo PI em cada coleta e a média da duração da execução 

das tarefas por parte dos voluntários. A Tabela 4.8 apresenta o tempo gasto por cada voluntário 

para executar todas as tarefas da guia de SBV. 
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Tabela 4.7. Relação da data da coleta, tempo de instrução e média da duração da execução das 

tarefas por parte dos voluntários. 

Coleta Tempo de instrução Média da duração 

1º coleta 18:32.85 06:02 

2º coleta 11:39.71 07:09 

3º coleta 10:00.03 07:51 

Fonte: O autor. 

 

Tabela 4.8. Relação de voluntário, data da coleta e tempo despendido na execução das tarefas. 

Voluntário Coleta Tempo 

V00201 1º coleta 06:02.03 

V00301 1º coleta 06:00.03 

V00401 1º coleta 05:32.62 

V00501 1º coleta 06:30.72 

V00601 1º coleta 06:36.21 

V00802 1º coleta 06:22.22 

V01302 1º coleta 06:02.54 

V01401 1º coleta 05:36.96 

V01502 1º coleta 05:45.26 

V00101 2º coleta 07:13.25 

V00901 2º coleta 07:12.65 

V01101 2º coleta 07:02.36 

V02101 3º coleta 07:24.00 

V02301 3º coleta 08:02.37 

V02401 3º coleta 07:32.68 

V02701 3º coleta 08:00.27 

V02801 3º coleta 07:59.28 

V03002 3º coleta 08:14.95 

Fonte: O autor. 

 

IV.2.2.1 Tarefas completadas por unidade de tempo 

 

Para essa medida, foram contabilizadas quantas tarefas completadas com exatidão cada 

voluntário executou (que receberam nota 5), de acordo com cada avaliador, e foi calculada a 

taxa de realização de tarefa de cada usuário. A taxa de realização de tarefa foi determinada ao 

transformar para segundos o tempo de cada voluntário e dividi-lo pelo número de tarefas 

completadas com exatidão. 

Como exposto anteriormente, apenas 11 das 16 tarefas foram executadas e avaliadas. 

Utilizando o Tempo Base, é possível encontrar a taxa de realização preconizada, que é de 
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29,19s/tarefa. A tabela 4.9 expõe a taxa encontrada para cada voluntário, de acordo com cada 

avaliador, e a média da taxa entre os avaliadores e média geral. 

 

Tabela 4.9. Taxa de realização de tarefas por voluntário, de acordo com cada avaliador; média 

das taxas de acordo com cada avaliador e média geral. 

Voluntário PA0101 PA0201 Média 

V00201 32,91 32,91 32,91 

V00301 32,73 40 36,36 

V00401 30,18 30,18 30,18 

V00501 35,45 35,45 35,45 

V00601 39,6 44 41,8 

V00802 38,2 38,2 38,2 

V01302 32,91 32,91 32,91 

V01401 30,55 30,55 30,55 

V01502 31,36 31,36 31,36 

V00901 39,36 39,36 39,36 

V00101 39,27 39,27 39,27 

V01101 38,36 38,36 38,36 

V02701 40,36 40,36 40,36 

V03002 43,82 48,2 46,01 

V02801 45,2 45,2 45,2 

V02401 43,64 60 51,82 

V02101 43,55 43,55 43,55 

V02301 49,4 44,91 47,15 

 Média geral 38,93 

Fonte: O autor. 

 

De acordo com a Tabela 4.9, é possível observar que a menor taxa, ou que mais se 

aproxima da taxa preconizada, é a do voluntário V00401 sendo de 30,18s/tarefa e a mais 

destoante pertence ao voluntário V02401, com 51,82s/tarefa. A média geral se mostrou 

aceitável sendo apenas 9,74s/tarefa maior que a taxa preconizada.  

 

IV.2.2.2 Desempenho 

 

Com o Tempo Base e o tempo de cada voluntário, foi possível calcular o desempenho 

dos voluntários ao executar as tarefas. O desempenho foi calculado dividindo o tempo Base 

pelo tempo do voluntário, quanto mais próximo de 1 melhor, quanto mais próximo de 0, pior 

era o desempenho. Então, foi calculado a média dos desempenhos, chegando ao valor de 0,8. 

A Figura 4.5 mostra a relação do desempenho dos voluntários e a média. Apenas 9 voluntários 
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tiveram desempenho acima da média, sendo o voluntário 401 com o maior desempenho, de 

0,97; e o voluntário 3002 com o pior, de 0,65. 

 

Figura 4.5 Relação desempenho dos voluntários e a média de desempenho. 

 

Fonte: O autor. 

 

Utilizando o desempenho como indicativo de eficiência, podemos inferir que o 

manequim de simulação de alta fidelidade apresenta uma eficiência de 0,8 ou 80%. 

 

VI.3 Questionário SUS 

 

Conforme explicado no Capítulo II, o questionário SUS é uma ferramenta muito 

utilizada para medir a satisfação, a facilidade de aprendizagem e a facilidade de memorização 

dos usuários. Além de poder ser relacionado com a eficiência do sistema. Os questionários 

foram recolhidos e uma média foi feita das notas dadas pelos voluntários às perguntas 

apresentadas. A Tabela 4.10 apresenta a relação de perguntas e média das notas dadas pelos 

voluntários ao questionário. 
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Tabela 4.10. Relação do número das perguntas com a média das notas dadas pelos voluntários 

da pesquisa. 

Pergunta Média das notas 

1 4,83 

2 1,56 

3 4,5 

4 3,61 

5 4,06 

6 1,72 

7 4,44 

8 1,67 

9 4,22 

10 2,67 

Fonte: O autor. 

 

A Tabela 4.11 apresenta o resultado do questionário SUS para cada participante da 

pesquisa, de acordo com os cálculos apropriados, e a média geral dos índices. Ou seja, o índice 

de usabilidade do manequim de simulação de alta fidelidade. 

 

Tabela 4.11. Resultado dos questionários SUS de acordo com cada voluntário participante da 

pesquisa e média geral dos índices. 

Voluntários Índice 

V00201 52,5 

V00301 95 

V00401 62,5 

V00501 65 

V00601 75 

V00802 65 

V01302 70 

V01401 100 

V01502 75 

V00901 92,5 

V00101 90 

V01101 62,5 

V02701 77,5 

V03002 77,5 

V02801 85 

V02401 85 

V02101 70 

V02301 87,5 

Média 77,08 

Fonte: O autor. 
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A média adotada do questionário SUS é de 68 e, como mostra a Tabela 4.11, o manequim 

de simulação de alta fidelidade avaliado possui um índice de usabilidade de 77,08, sendo 

considerado um índice bom e dentro da faixa de aceitabilidade. 

Para melhor visualização dos resultados do questionário SUS, foi construído um gráfico, 

como mostra a Figura 4.6. Apenas 7 dos 18 voluntários ficaram acima da média da pesquisa 

(77,08), porém 13 voluntários ficaram acima da média do próprio Questionário SUS. O maior 

índice foi o do voluntário V01401 que atingiu 100 pontos e o menor pertence ao voluntário 

V00201, com apenas 52,5. 

 

Figura 4.6. Gráfico do resultado dos questionários SUS por voluntário com indicação da 

média do SUS e média da pesquisa para melhor visualização dos dados. 

 

Fonte: O autor. 

 

O Questionário SUS, como um todo, informa sobre a usabilidade de um sistema dizendo 

se o sistema é eficiente e satisfatório para os usuários além de informar sobre a facilidade de 

aprendizagem e de memorização. Utilizando as perguntas que se relacionam aos itens 

mencionados, é possível fazer uma análise mais centralizada nos pontos destacados. 

 

IV.3.1 Quanto à facilidade de aprendizagem 

 

As questões que podem ser relacionadas com a facilidade de aprendizagem do usuário 

são as de número 3, 4, 7 e 10. Os scores metas, por assim dizer, ou seja, as notas desejáveis para 
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as perguntas, são: para as perguntas de número três e sete, almeja-se uma nota 5; para as 

perguntas de número 4 e 10, a nota alvo é 1. A Tabela 4.12 apresenta a média dos resultados 

para as perguntas que se relacionam com a facilidade de aprendizagem. 

 

Tabela 4.12. Média das notas para as perguntas que se relacionam com a facilidade de 

aprendizagem. 

Pergunta 

Média das 

notas 

3 4,5 

4 3,61 

7 4,44 

10 2,67 

Fonte: O autor. 

 

Como pode ser observado, as notas das perguntas 3, 7 e 10 se aproximaram de forma 

satisfatória das notas almejadas, podendo, assim, inferir que o manequim de simulação de alta 

fidelidade proporciona uma facilidade de aprendizagem para os usuários. 

 

IV.3.2 Quanto à facilidade de memorização 

 

A questão que pode ser relacionada com a facilidade de aprendizagem do usuário é a de 

número 2, “Eu acho o sistema desnecessariamente complexo”, e a nota almejada para essa 

questão é 1. Conforme a Tabela 4.10, a média das notas para a questão de número 2 foi de 1,56. 

Podendo, assim, inferir que o manequim de simulação de alta fidelidade avaliado proporciona 

uma facilidade de memorização ao usuário. 

 

IV.3.3 Satisfação 

 

A satisfação dos usuários pode ser medida utilizando as perguntas de número 1, 4 e 9. 

A nota alvo da questão 1 e 9 é 5, e para a questão de número 4, como explicado anteriormente, 

é 1. A Tabela 4.13 apresenta a média dos resultados para as perguntas que se relacionam com a 

satisfação. 
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Tabela 4.13. Média das notas para as perguntas que se relacionam com a satisfação do 

usuário. 

Pergunta Média das notas 

1 4,83 

4 3,61 

9 4,22 

Fonte: O autor. 

 

Como pode ser observado, as notas se aproximaram das notas almejadas, podendo, 

assim, inferir que o manequim de simulação de alta fidelidade proporciona uma satisfação de 

uso para os usuários. 

 

IV.3.4 Eficiência segundo o Questionário SUS 

 

Para medir a eficiência do sistema, segundo o questionário SUS, podem ser utilizadas 

as perguntas de número 5, 6 e 8. A nota almejada para a pergunta de número 5, “Eu acho que 

as várias funções do sistema estão muito bem integradas”, é 5. Já para as perguntas 6 e 8, almeja-

se a nota 1. A Tabela 4.14 apresenta a média dos resultados para as perguntas que se relacionam 

com a eficiência do sistema avaliado. 

 

Tabela 4.14. Média das notas para as perguntas que se relacionam com a eficiência do 

sistema. 

Pergunta Média das notas 

5 4,06 

6 1,72 

8 1,67 

Fonte: O autor. 

 

As notas apresentadas pela Tabela 4.14 se aproximaram das notas almejadas, permitindo 

inferir que o sistema avaliado, ou seja, o manequim de simulação de alta fidelidade SimMan 

Essentials é eficiente. 

 

IV.4 Número de ajudas 

 

Como demonstrado na seção IV.2, o número de ajudas, ou intervenções, que o Professor 

Instrutor dava aos alunos foi registrado pelos Professores Avaliadores. A Tabela 4.15 apresenta 
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o número de voluntários por tarefa que requereram assistência nos passos do teste de 

usabilidade e a porcentagem de voluntários que precisaram de ajuda nos passos. A Tabela 4.16 

condensa o número total de ajudas recebidas em cada passo do TU separados pelos dias da 

coleta e mostra o tempo de instrução que foi dado aos alunos pelo PI para uma melhor análise 

dos dados. 

Tabela 4.15. Número de voluntários e porcentagem dos voluntários que precisaram de ajudas 

nos passos do Teste de Usabilidade. 

Passo Número de voluntários Porcentagem 

3 6 33,33% 

4 11 61,12% 

5 5 27,78% 

7 15 83,34% 

8 3 16,67% 

9 12 66,67% 

10 3 16,67% 

11 2 11,12% 

12 12 66,67% 

13 15 83,34% 

14 9 50% 

Fonte: O autor. 

 

Tabela 4.16. Número de ajudas recebidas pelos alunos, data da coleta e tempo de instrução. 

tempo de 

instrução 

1º coleta 2º coleta 3º coleta 

18:32.85 10:39.71 10:00.03 

Passo 

Total de 

ajudas 

Total de 

ajudas 

Total de 

ajudas 

1 - - - 
2 - - - 
3 0 1 5 
4 4 5 7 
5 1 0 5 
6 - - - 
7 12 3 13 
8 0 1 2 
9 6 3 3 

10 3 0 0 
11 2 0 0 
12 8 1 4 
13 7 6 7 
14 7 3 1 
15 - - - 
16 - - - 

Fonte: O autor. 
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Como pode ser observado, o passo 7 foi o passo que demandou mais intervenções por 

parte do PI, com o total de 28 ajudas sinalizadas pelos PAs. O passo que menos precisou de 

intervenção foi o passo 11, com apenas 2 ajudas no total. 

 

IV.5 Nota média por tarefa 

 

O TU foi composto por 16 tarefas pré-estabelecidas baseadas nas tarefas criadas pela 

equipe pedagógica do IMEPAC no ensino de Ressuscitação Cardiopulmonar. Ao avaliar as 

tarefas, os Professores Avaliadores acabaram por avaliar o instrumento de ensino. Essa seção 

explora as tarefas propostas, a média das notas dada à tarefa e o número de ajudas que a tarefa 

demandou. Essas informações estão condensadas no Apêndice D, com observações de cada 

passo, feitas pelos PAs ou pelos pesquisadores. A Tabela 4.17 resume o número de ajudas dada 

e as notas médias em cada passo. 

 

Tabela 4.17. Relação número de ajuda e nota média por passo do procedimento experimental 

considerados para a avaliação. 

Passo Nota média Número de ajudas 

3 3,99 6 

4 3,88 16 

5 4,44 6 

7 4,36 28 

8 4,43 3 

9 3,92 12 

10 4,27 3 

11 4,5 2 

12 4,78 13 

13 4,19 20 

14 3,83 11 

Fonte: O autor. 

 

Passo 1: O primeiro passo foi desconsiderado visto que os materiais já estavam reunidos 

no ambiente simulado para a coleta. O DEA e o ambu estavam separados e disponíveis quando 

o voluntário precisasse. Por isso, não há nota para esse passo nem foi anotado qualquer 

intervenção por parte do PI. 
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Passo 2: Os EPIs estavam dispostos do lado de fora da sala e os voluntários eram 

aconselhados a vestirem antes de entrarem na sala. Por isso, não há nota para esse passo nem 

foi anotado qualquer intervenção por parte do PI. 

Passo 3:  Houve seis intervenções por parte do PI nesse passo e a nota média foi de 

3,99. Arredondando para um número inteiro, podemos inferir que o conceito da tarefa é o de 

número 4, onde o voluntário “Teve pouca dificuldade na realização da tarefa”. Como não é um 

passo relacionado intrinsecamente ao manequim, pode-se deduzir que as ajudas foram 

relacionadas a simulação e não ao uso do simulador. 

Passo 4: Esse passo teve nota média de 3,88. Utilizando o mesmo raciocínio do passo 

anterior, o conceito desse passo também pode ser considerado 4, ou seja, os voluntários tiveram 

pouca dificuldade na realização da tarefa. Porém, foram feitas 16 intervenções na execução 

desse passo. Novamente, podemos deduzir que as ajudas foram referentes à simulação em si e 

não ao uso do manequim. Não nos permitindo extrair muitas informações sobre a usabilidade 

do simulador. 

Passo 5: A nota média do passo foi 4,44 e foram anotadas 6 intervenções. Não houve 

anotações no campo de observações por parte dos Professores Avaliadores, logo, não podemos 

fazer inferências sobre o passo. 

Passo 6: A simulação escolhida pelo PI foi uma situação em que o paciente não respira 

e não tem pulso, por isso esse passo foi desconsiderado. 

Passo 7: O passo 7 foi o passo onde mais ocorreu intervenções, sendo o total de 28 

ajudas dadas aos voluntários. A nota média foi de 4,36. Alguns comentários foram deixados 

pelos PAs sugerindo a divisão do passo para uma melhor avaliação, o voluntário podia 

performar com maestria alguns pontos e ter dificuldade em outros, então não teria como o 

avaliador avaliar de forma justa. Os pontos que os voluntários mais demonstraram dificuldade 

foram atingir a profundidade mínima, alcançar a velocidade adequada e permitir o retorno total 

do tórax. 

Como pode ser observado no último item do passo, é aventada a presença de dois 

socorristas (no caso, voluntários). O PI então solicitou aos voluntários que já haviam executado 

o experimento para que auxiliassem na execução desse passo. Para o primeiro voluntário, o PI 

atuou como segundo socorrista. 

Passo 8: A nota média desse passo foi de 4,43 e contou com apenas 3 intervenções. 

Como executado em aula, e exposto no passo anterior, um segundo voluntário auxiliou na 

execução do passo. 
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Passo 9: O passo 9 contou com 12 intervenções e teve como nota média 3,92. É o 

primeiro passo não relacionado estritamente com a simulação que possui nota média inferior a 

4. A simulação escolhida não apresentava trauma cervical, logo o passo foi considerado e 

executado pelos voluntários. Observações foram feitas sobre a posição do passo: de acordo com 

os PAs, o passo deveria vir antes do passo em que é solicitado ao socorrista que comece as 

ventilações (passo 8). Como no passo 7, foi sugerida a divisão do passo para uma melhor 

avaliação. 

Passo 10: O passo 10 é o de maior extensão no TU, então, seguindo o padrão dos outros 

passos extensos, os PAs também deixaram comentários sugerindo a divisão do passo para uma 

melhor avaliação. Foram feitas apenas 3 intervenções por parte do PI nesse passo e a nota média 

foi de 4,27. 

Passo 11: O passo 11 foi o passo com menos intervenções, contando apenas com 2 

ajudas nos três dias de coletas e 18 voluntários que executaram o experimento. E possui a 

segunda maior nota média, sendo 4,5. Não houve anotações de qualquer tipo sobre esse passo 

e podemos presumir que isso ocorreu por ser um passo de continuidade. 

Passo 12: Esse é o passo com a maior nota média, de 4,78, porém foram anotadas 13 

interferências por parte do PI. O passo 12 não tem muita correlação com a usabilidade do 

manequim visto que foca no posicionamento correto do DEA e em seu uso. 

Passo 13: O passo 13 se assemelha ao passo 12 por não ter muita correlação com a 

usabilidade do manequim. Foram necessárias 20 intervenções nesse passo. As anotações 

indicam que as maiores dificuldades foram ao não solicitar que as pessoas se afastassem do 

paciente simulado ou alguma dificuldade com o DEA. A nota média desse passo foi de 4,19. 

Passo 14: Apesar da guia de SBV usada como base para o TU possuir 16 passos, assim 

como o próprio TU, o passo 14 tecnicamente representou o fim da simulação escolhida pelo 

Professor Instrutor. Contou com 11 intervenções e nota média de 3,83. Assim como o passo 11, 

este é um passo de continuidade. Assim que o PI se dava por satisfeito pelo desempenho do 

voluntário, o dispensava. 

Passo 15:  A simulação escolhida descartava essa possibilidade, por isso esse passo foi 

desconsiderado. 

Passo 16: O passo 16, o final da simulação, foi desconsiderado para avaliação visto que 

é um passo onde o voluntário apenas deve deixar tudo como estava e parar de exercer as 

manobras de ressuscitação cardiopulmonar. 
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Como pode ser observado, as notas médias variaram de 3,83 a 4,78, orbitando no 

conceito “Teve pouca dificuldade na realização da tarefa”.  
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CAPÍTULO V 
 

DISCUSSÃO 

 

A hipótese deste trabalho diz que os manequins de alta fidelidade possuem usabilidade 

adequada e correspondem aos requisitos dos usuários na realização da ressuscitação 

cardiopulmonar. Para testar essa proposição, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a usabilidade 

de um manequim de simulação de alta fidelidade, SimMan Essentials®, utilizado no Centro de 

Simulação Realística do Centro Universitário do Instituto Master de Ensino Presidente Antônio 

Carlos (IMEPAC) de Araguari - MG para ensino de ressuscitação cardiopulmonar a estudantes 

de medicina do instituto. 

Visando atingir esse objetivo, foram verificadas algumas características da usabilidade 

no manequim. Foram elas: a eficácia, a eficiência, a satisfação, a facilidade de aprendizagem e 

a facilidade de memorização. Por fim, foi verificado se o manuseio do manequim de simulação 

é adequado para o treinamento e ensino de ressuscitação cardiopulmonar. Com os resultados 

obtidos podemos inferir que os objetivos foram cumpridos e os resultados foram capazes de 

responder às perguntas propostas. 

 

V.1 ICC (Intraclass Correlation Coefficient) ou Coeficiente de Correlação Intraclasse 

 

Para garantir que os Professores Avaliadores estavam em concordância na avaliação dos 

critérios propostos, foi feito um teste de Concordância conhecido como ICC. É um teste que 

retorna um número entre 0 e 1, ou seja, o Coeficiente de Correlação Intraclasse. Como 

apresentado na seção IV.1.2 do capítulo anterior, o ICC desta pesquisa foi de 0,650 para medidas 

únicas e de 0,788 para medidas médias. Miot (2016) preconiza que o pesquisador opte pelo ICC 

de medidas únicas quando almeja a concordância da medida de cada avaliador em relação ao 

comportamento dos outros avaliadores do estudo e pelo ICC de medidas médias quando a 

pontuação da variável é formada pela combinação das avaliações dos avaliadores. 

No caso desta pesquisa, a variável é formada pela combinação das avaliações dos 

avaliadores, logo foi optado pelo ICC de medidas médias. Então, temos que o ICC desta 

pesquisa, para os dois Professores Avaliadores participantes, é de 0,788. Miot (2016) contribuiu 

também para a interpretação da magnitude dos estimadores de concordância demonstrando uma 

convenção para o ICC:  se o estimador é 0 absoluto, há a ausência da concordância; maior que 

zero até 0,19, apresenta uma concordância pobre; de 0,20 a 0,39 a concordância é fraca; entre 
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0,30 e 0,59 a concordância é moderada; de 0,60 a 0,79 a concordância é substancial, e para 

valores maiores que isso, a concordância é quase completa. 

Como o estimador dessa pesquisa é 0,788, temos que os Professores Avaliadores (PAs) 

apresentam uma concordância substancial. Para certificar a concordância, o Alfa de Cronbach 

encontrado é de 0,789. De acordo com Rodríguez-Rodríguez e Reguant-Álvarez (2020) a 

concordância na pesquisa só pode ser confirmada caso o Alfa de Cronbach apresente um 

resultado superior a 0,70. Fica então atestada a concordância entre os avaliadores da pesquisa. 

Os resultados podem ser considerados confiáveis visto que os avaliadores concordam nos 

critérios de avaliação. 

 

V.2 Eficácia 

 

A eficácia, como demonstrado em IV.2.1, foi inferida utilizando a medida “porcentagem 

de usuários que conseguiram realizar com êxito as tarefas propostas”. É uma medida empregada 

para avaliar a eficácia de Equipamentos Médico-Assistenciais (EMAs) como apresentada em 

Barreto et al. (2020). É certo que o manequim de simulação não pode ser considerado um EMA, 

porém, como não há registros de avaliação de usabilidade de manequins de simulação para que 

possamos nos espelhar e desempenhar o mesmo método de avaliação, foi necessário adequar a 

avaliação e escolher um método de avaliação de eficácia que mais se aproximava dos resultados 

almejados. A medida escolhida foi, dentre as outras avaliadas, a que mais se aproximou de uma 

resposta satisfatória para a pesquisa. 

A Tabela 4.6 apresentou a porcentagem de voluntários que conseguiram realizar com 

sucesso as tarefas, ou seja, receberam nota 5, de acordo com os avaliadores. Analisando a média 

das avaliações dos PAs, nenhuma tarefa apresentou 100% de sucesso na execução. A tarefa, ou 

passo, com a maior média foi a de número 12, referente ao uso do simulador de desfibrilador 

externo automático (DEA). O passo com menor média foi o passo 4, com apenas 58,34% de 

sucesso na execução. Esse passo é referente apenas à simulação escolhida pelo Professor 

Instrutor, não tendo relação direta com o manequim de simulação, logo não se pode inferir que 

a baixa taxa de sucesso é devido ao manequim. 

Os passos que podem nos oferecer maiores informações quanto a eficácia do manequim 

são 7, 9 e 10 visto que a execução destes passos é diretamente ligada às estruturas do manequim. 

As médias para esses passos foram de 66,67%, 63,90% e 67,17%, respectivamente. Um ponto 

a se salientar é que em Hesselfeldt et al. (2005) foi destacado que 13% dos participantes não 

conseguiram ventilar com bolsa-máscara, o “ambu”. O passo que trata sobre a ventilação com 
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o mesmo dispositivo é o passo 10, com taxa de sucesso de 67,17%. Porém, vale ressaltar que o 

passo possui vários pontos a serem analisados, as notas dadas pelos PAs levaram em 

consideração todos os pontos. Caso o voluntário não exercesse algum dos pontos, era caso para 

uma pontuação menor que 5. Então, um dos fatores para a média de tarefas realizadas com 

sucesso ser de 67,17% é o fato de que possui vários pontos que não necessariamente se 

relacionam com a ventilação. 

Sobre a compressão torácica, o passo que pode oferecer alguma compreensão sobre a 

eficácia é o passo 7, que teve 66,67% de sucesso. O passo 7 trata de como deve ser feita a 

compressão torácica de qualidade e apenas disso. O fato de que apenas 66,67% dos voluntários 

conseguiram executar a tarefa com sucesso é um indicador importante para se avaliar a eficácia 

do manequim de simulação de alta fidelidade para execução de compressão torácica, uma parte 

importante da ressuscitação cardiopulmonar.  

A média das porcentagens de tarefas executadas com exatidão foi de quase 70%, sendo 

exatamente 68,99%. É possível dizer, então, que o manequim de simulação de alta fidelidade 

SimMan Essentials® é eficaz no ensino e treinamento de ressuscitação cardiopulmonar.  

 

V.3 Questionário SUS 

 

O resultado do feedback da pesquisa foi um índice de 77,88 no Questionário SUS, o que 

indica uma boa usabilidade do sistema, com espaço para melhorias. A maioria dos usuários teve 

uma experiência geral positiva, mas ainda há aspectos a serem aprimorados para aumentar a 

eficiência e a satisfação. De forma geral, o manequim de simulação, de acordo com o SUS, 

possui um índice de usabilidade bom e dentro da faixa de aceitabilidade, o que garante a 

satisfação e a eficiência do sistema, mas com espaço para melhorias. É importante identificar 

os pontos fortes do sistema e as áreas para melhorias com base nos itens individuais do 

Questionário SUS. 

 

V.4 Eficiência 

 

A eficiência foi avaliada de dois modos: pelo teste de usabilidade e pelo questionário 

SUS. De acordo com Ependi et al. (2019) e Vlachogianni e Tselios (2022), as questões do SUS 

que podem ser relacionadas à eficiência, como demonstrado em IV.3.4, são as 5, 6 e 8. De 

acordo com a Tabela 4.14, a média das notas para as perguntas que se relacionam com a 

eficiência do sistema se aproximam de forma satisfatória das notas almejadas para as perguntas 
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de interesse. É possível, então, inferir que, de acordo com as respostas dadas ao questionário 

SUS, pelos voluntários, e o resultado do SUS como um todo, o manequim de simulação de alta 

fidelidade avaliado, o SimMan Essentials®, é eficiente para o ensino e treinamento de 

ressuscitação cardiopulmonar. 

A eficiência calculada pelo Teste de Usabilidade (TU), analogamente à eficácia, foi 

baseada nas diretrizes de avaliação de EMAs, utilizando a técnica de “Tarefas completadas por 

unidade de tempo". Então, a eficiência do manequim foi calculada utilizando a técnica de 

“Tarefas completadas por unidade de tempo” e o desempenho, que não faz parte das diretrizes 

de avaliação de EMA, mas pode ser utilizada para medir a eficiência de sistemas. Para a medida 

da eficiência, como exposto em IV.2.2, foi utilizado o Tempo Base, tempo em que o Professor 

Instrutor, médico docente do instituto que leciona a matéria de SBV, levou para executar todos 

os passos considerados do TU. 

 

V.4.1 Tarefas completadas por unidade de tempo 

 

Como exposto no capítulo anterior, a taxa de realização ideal, baseada no Tempo Base, 

é de 29,19s/tarefa. Quanto mais próximo desse número, mais eficiente pode ser considerado o 

uso do manequim. Vale ressaltar que o Tempo Base, ou seja, o tempo que o Professor Instrutor 

levou para completar todas as tarefas foi de 5 minutos e 21 segundos, porém, ele é um médico 

docente experiente na área e já familiarizado com o manequim, então conseguiu performar com 

maestria as tarefas. Os estudantes voluntários nunca haviam tido contato com o manequim de 

simulação antes, não sabendo exatamente como o instrumento reagiria aos estímulos, como 

força e pressão, conhecimento esse que o PI já possuía. 

Como o objetivo da pesquisa é avaliar o manequim no ambiente real, ou seja, como é 

utilizado em sala de aula, o PI foi instruído a fazer como era feito nas aulas. Conforme 

informado, uma breve orientação sobre os procedimentos e como executá-los era ministrada 

antes de os estudantes terem contato com o manequim, e assim foi feito. A Tabela 4.7 mostrou 

a relação da data da coleta e o tempo de instrução dada aos estudantes com a média da duração 

da performance dos voluntários. Como pode ser percebido, as coletas que contaram com uma 

instrução de duração maior, tiveram uma média de duração da execução das tarefas menor, 

indicando uma relação de tempo de instrução com a facilidade de utilização do manequim, o 

que indica que o manequim pode demandar um pouco mais de instrução para utilização do que 

se espera. 
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Como pode ser observado na Tabela 4.9, a taxa de realização de tarefas que mais se 

aproximou da taxa encontrada com o desempenho do PI, foi de um voluntário da primeira 

coleta, onde se teve uma instrução maior. A taxa mais destoante da preconizada, por sua vez, 

pertence a um voluntário que participou da terceira e última coleta, a que contou com o tempo 

de instrução menor dentre as três. A média geral se mostrou satisfatória sendo apenas 

9,74s/tarefa maior que a taxa ideal. 

O indicador Tarefas completadas por unidade de tempo salienta a necessidade de uma 

maior instrução para que o usuário consiga utilizar o sistema de forma adequada, o que se 

enquadra em um problema de usabilidade. 

 

V.4.2 Desempenho 

 

Em relação ao desempenho, como pode ser observado na Figura 4.5, apenas 9 dos 18 

voluntários obtiveram um desempenho acima da média. O maior desempenho pertenceu ao 

mesmo voluntário que obteve a maior taxa de realização de tarefas com sucesso por unidade de 

tempo. E, como esperado, o pior desempenho pertenceu a um voluntário da terceira e última 

coleta, porém, não o mesmo que apresentou a pior taxa da subseção anterior. A média de 

desempenho ficou em 80%, um valor satisfatório. 

O desempenho, assim como a técnica anterior, está relacionado com o tempo de 

instrução. Os maiores desempenhos pertenceram aos voluntários que receberam uma maior 

instrução. De forma análoga ao indicador anterior, é ressaltado o problema de usabilidade ao 

necessitar um maior nível de orientação para que o usuário possa utilizar o sistema de maneira 

apropriada. 

 

Ambas as técnicas utilizadas para avaliar a eficiência do manequim de simulação de alta 

fidelidade resultaram em indicativos que, de modo geral, o manequim é eficiente no ensino e 

treinamento de ressuscitação cardiopulmonar apesar dos problemas de usabilidade indicados. 

 

V.5 Satisfação 

 

A Tabela 4.13 apresentou a média das notas para as perguntas do questionário SUS que 

se relacionam com a satisfação do usuário. As perguntas em questão foram 1, 4 e 9. A nota ideal 

da pergunta 1, “Eu acho que gostaria de usar esse sistema com frequência”, seria 5 e recebeu 
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como nota média 4,83. Um valor bem próximo do ideal, indicando uma satisfação alta por parte 

dos usuários. 

A pergunta 9, “Eu me senti confiante ao usar o sistema”, tem como nota ideal 5. E, de 

acordo com a Tabela 4.13, a média das notas foi de 4,22. Como na pergunta 1, o valor se 

aproxima bastante do ideal, indicando uma satisfação alta por parte dos usuários. 

A pergunta 4, “Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa com conhecimentos 

técnicos para usar o sistema”, tem como resposta ideal o valor 1, porém, a média das notas foi 

de 3,61. Seria um valor aceitável caso a nota ideal fosse 5, pois está bem próximo, mas como a 

nota ideal é 1, indica uma neutralidade entre “Indiferente” e “Concordo” com a afirmação. 

Logo, o ideal seria que fosse “Discordo totalmente” ou até “discordo”. A média de resposta para 

essa pergunta concorda com a dificuldade apresentada na seção anterior, onde as maiores notas 

estão relacionadas com uma instrução maior. Ou seja, os voluntários não estão completamente 

satisfeitos com o manequim visto que concordam com a afirmação de que precisam de instrução 

de técnicos especializados para desempenharem as tarefas de ressuscitação pulmonar no 

manequim de simulação de alta fidelidade. 

No entanto, em linhas gerais, pode-se concluir que o manequim SimMan Essentials® é 

satisfatório, para o usuário, no ensino e treinamento de ressuscitação cardiopulmonar. 

 

V.6 Facilidade de Aprendizagem 

 

A Tabela 4.12, por sua vez, apresentou a média das notas para as perguntas do 

questionário SUS que se relacionam com a facilidade de aprendizagem. São elas: 3, “Eu achei 

o sistema fácil de usar”; 4, “Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa com conhecimentos 

técnicos para usar o sistema”; 7, “Eu imagino que as pessoas aprenderão como usar esse sistema 

rapidamente”; e 10, “Eu precisei aprender várias coisas novas antes de conseguir usar o 

sistema”. 

Para as perguntas de número ímpar, a nota ideal é 5; e, para as perguntas de número par, 

a nota ideal é 1. De acordo com a Tabela 4.12, a média das notas para a pergunta 3 foi de 4,5, 

uma nota excelente, indicando que o manequim é um sistema fácil de usar de acordo com os 

usuários. A pergunta de número 4, como já discutido na seção anterior, destoa muito do ideal, 

chegando quase à situação contrária. Como é uma pergunta que nos fornece várias informações, 

nesse caso está nos dizendo que os usuários não acham que consigam utilizar o sistema sem 

uma instrução de um técnico especializado, apontando um problema também no aprendizado 

para utilizar o manequim. 
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A pergunta de número 7 recebeu 4,44 como média das notas, como no caso da pergunta 

3, é um caso excelente. Logo, podemos inferir que, de acordo com os usuários, os utilizadores 

do manequim conseguirão utilizá-lo com facilidade, caso recebam uma instrução robusta e 

necessária, como indicado pela nota da pergunta de número 4. 

Para a pergunta de número 10, a nota ideal seria 1, mas teve como nota média 2,67. É 

um valor mais distante do ideal do que o desejado, mas se aproxima mais da neutralidade do 

que o caso da pergunta 4. Porém, a resposta está de acordo com o que se espera após o 

demonstrado na seção V.3 e pelo teor da pergunta. 

No caso da Facilidade de Aprendizagem, tivemos duas perguntas que se aproximaram 

muito da resposta ideal e duas que não se aproximaram tanto. Para termos uma resposta sobre 

o tema, foi feito um pequeno cálculo para saber o quanto o manequim é fácil de aprender a ser 

utilizado. Foi calculado quantos por cento da resposta ideal a nota média se aproximou e então 

foi feita a média dos 4 valores encontrados. A média de respostas para a pergunta 3 se 

aproximou 90% da resposta ideal; a média da pergunta 7 se aproximou 88%; a média da 

pergunta 4 se aproximou apenas 34,75% da resposta ideal; e, a média da resposta 10 se 

aproximou 58,25%. A média desses valores foi de 67,75%. 

Então, podemos afirmar que para os usuários, o manequim de simulação de alta 

fidelidade SimMan Essentials® apresentou 67,75% de facilidade de aprendizagem. Confirmou-

se que os voluntários enfrentaram desafios ao aprender a usar o manequim, corroborando com 

as questões levantadas pelos indicadores de eficácia. 

 

V.7 Facilidade de memorização 

 

A única pergunta do questionário SUS que pode ser relacionada à facilidade de 

memorização é, como exposto em IV.3.2, a de número 2: Eu acho o sistema desnecessariamente 

complexo. A média nota para essa pergunta do questionário foi de 1,56, bem próximo da nota 

ideal 1. Quantitativamente falando, a nota se aproximou 86% da nota ideal. Podemos, então, 

inferir que o manequim de simulação de alta fidelidade SimMan Essentials® apresenta 86% de 

facilidade de memorização para o usuário. Um resultado ótimo e que não indica qualquer 

problema de usabilidade quanto a facilidade de memorização. 
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V.8 O manequim de simulação de alta fidelidade avaliado é adequado para o ensino e/ou 
treinamento de ressuscitação cardiopulmonar? 

 

As seções anteriores desse capítulo já demonstraram que o manequim de simulação de 

alta fidelidade SimMan Essentials® é um sistema eficaz, eficiente e que garante a satisfação 

dos usuários, mas falta responder uma pergunta importante para essa pesquisa: o manequim é 

adequado para o ensino e/ou treinamento de ressuscitação cardiopulmonar? Para responder a 

essa pergunta, podemos analisar alguns fatores: os passos executados no manequim de 

simulação e as notas recebidas; e o número de ajudas que os voluntários precisaram por parte 

do Professor Instrutor. 

Um adendo sobre o número de ajudas deve ser feito. Os Professores Avaliadores 

receberam cadeiras para se sentarem durante a execução das tarefas pelos voluntários, mas 

tinham plena liberdade de se movimentarem dentro da sala de coleta como bem entendessem. 

A posição dos PAs não foi especificada nem exigida, o que pode ser um fator importante no 

quesito divergência de anotações de interferências do Professor Instrutor. De acordo com as 

tabelas apresentadas em IV.2, nota-se que o PA0101 assinalou que os voluntários precisaram de 

ajuda expressivamente mais vezes que o PA0201, porém as notas dadas foram maiores. 

A Tabela 4.16 demonstrou a relação entre número de ajudas recebidas pelos alunos, a 

data da coleta e tempo de instrução. Pode-se observar que todos os passos considerados na 

simulação precisaram de ajuda por parte do Professor Instrutor ao aluno. O passo 7 foi o passo 

que mais demandou ajuda por parte do PI e teve média de 1,5 ajudas por voluntário. 

Observando o tempo de instrução dado antes do início das coletas e o número de ajudas 

não há uma relação clara. Os passos que indicam haver relação entre o tempo de instrução com 

número de ajuda são: 3, 4, 5 e 8; e os passos que não indicam haver relação tempo de instrução 

com número de ajuda são: 7 e 9 a 14; conclui-se, que a duração da instrução não inferiu na 

quantidade de ajuda demandada pelos voluntários. 

Como estabelecido anteriormente, os passos que podem ser mais relacionados à 

usabilidade do manequim, visto que as tarefas estão intrinsecamente ligadas ao manequim, são: 

7, 9 e 10. O passo 7 foi o passo que mais demandou ajuda, sendo o total de 28 ajudas; o passo 

9 obteve o total de 12 intervenções; e o passo 10 contou com apenas 3 intervenções. 

O passo 7 está relacionado com as compressões torácicas de qualidade, o que nos indica 

que nesse quesito está um ponto a ser chamado atenção sobre a usabilidade do manequim. O 

passo pede que o voluntário inicie as compressões e especifica como devem ser feitas: a 

profundidade e a velocidade exigidas; além de exigir que fosse permitido o retorno total do 
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tórax. Como não podemos identificar com certeza em quais pontos os voluntários tiveram mais 

dificuldades, podemos apenas indicar que há problemas de usabilidade, visto que 83,34% dos 

usuários precisaram de ajuda para executar o passo. 

A Tabela 4.17 demonstrou a relação número de ajuda e nota média por passo do 

procedimento experimental. Foi possível perceber que a relação entre o número de ajudas e a 

nota média não é inversamente proporcional. Os passos que tiveram mais intervenções não 

foram, necessariamente, os passos com menores notas médias. As notas médias variaram de 

3,83 a 4,78, orbitando no conceito “Teve pouca dificuldade na realização da tarefa”. A menor 

nota média foi de 3,83, pertencente ao passo 14, um passo relacionado mais com a simulação 

escolhida do que com o manequim em si. Dos passos intrinsecamente ligados ao manequim (7, 

9 e 10), o passo 9 foi o que recebeu a menor nota média, de 3,92. Esse passo pede que o usuário 

realize manobras para abrir a via aérea do manequim, e 66,67% dos voluntários precisaram de 

ajuda para executá-lo, indicando possíveis problemas de usabilidade nessas características do 

manequim, um problema já evidenciado por Hesselfeldt et al. (2005). Não houve nenhuma nota 

média inferior a 3,8 o que é um resultado ótimo, visto que o conceito 3 significa “teve 

dificuldade moderada na realização da tarefa”.  

A avaliação da usabilidade no domínio de simulação realística apresenta algumas 

particularidades distintas em comparação com outros domínios. Ao avaliar a usabilidade em 

simulações realísticas, é necessário levar em consideração a complexidade desses cenários e 

como eles afetam a interação do usuário. A simulação viabiliza uma imersão aprimorada por 

parte do usuário, porém, isso pode resultar em uma possível dispersão do foco da análise. 

Mesmo que de maneira involuntária, acaba-se avaliando a própria simulação ao invés de 

direcionar a avaliação especificamente para a usabilidade do sistema incorporado dentro do 

ambiente simulado. 

A avaliação de usabilidade desempenha um papel fundamental na definição das 

percepções de facilidade de aprendizagem durante o procedimento, uma vez que envolve a 

análise da simulação na qual os usuários são imersos para adquirirem conhecimento sobre o 

referido procedimento. O presente estudo foi capaz de indicar em quais pontos da simulação os 

usuários enfrentam dificuldades, pontos importantes para o procedimento, como pedir que as 

pessoas se afastem do paciente simulado no momento em que vai aplicar o choque via DEA. 

Os estudos de Aggarwal et al. (2013), Patterson et al. (2013) e Morgan et al. (2006) abordam a 

importância da usabilidade nos treinamentos por simulação, destacando aspectos como a 

detecção de ameaças à segurança, o uso de testes de usabilidade para aprimorar os centros de 

simulação e o impacto da simulação no treinamento para a segurança do paciente. Os resultados 
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obtidos neste estudo estão em concordância com os resultados dos estudos mencionados, visto 

que demonstrou que os usuários tiveram dificuldade com passos referentes a simulação (os 

passos 4, 12 e 13 precisaram de muitas interferências por parte do Professor Instrutor) onde o 

Professor foi capaz de instruí-los de forma correta sem prejuízos a pacientes. 

Então, podemos inferir que apesar de que os voluntários enfrentaram um pouco de 

dificuldade para executar as tarefas de ressuscitação cardiopulmonar, o manequim de simulação 

de alta fidelidade SimMan Essentials® é adequado para o ensino e/ou treinamento de 

ressuscitação cardiopulmonar, mas que apresenta espaços para melhorias do sistema. 
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CAPÍTULO VI 
 

CONCLUSÕES E PROPOSTAS PARA TRABALHOS FUTUROS 

 

VI.1 Considerações finais 

 

O uso de manequins de simulação para o ensino em áreas da saúde não é recente. Porém, 

este é um estudo pioneiro no tema de avaliação de usabilidade desses manequins. Como 

demonstrado no Capítulo II, há uma lacuna na literatura sobre o tema. Há estudos que avaliam, 

mesmo que de forma indireta, a utilidade dos manequins. E sabe-se que a utilidade é uma das 

características da usabilidade. Horn et al. (2017) e Winner e Millwater (2019) se propuseram a 

avaliar a utilidade das características de um manequim de simulação, mas as informações 

fornecidas não informam muito sobre a usabilidade geral de um manequim de simulação. 

Quase duas décadas antes deste presente estudo, Hesselfeldt et al. (2005) se propôs a 

avaliar um manequim de simulação de alta fidelidade, na época já inserido no mercado e 

utilizado para ensino na saúde, e encontrou problemas de usabilidade. Relatou que 13% dos 

participantes do estudo não conseguiram ventilar utilizando o ambu. Porém, desde então nada 

se falou sobre o tema. A importância do manequim no ensino da saúde é clara, mas pouco se 

encontra sobre a avaliação de usabilidade desta ferramenta. Essa pesquisa se propôs a preencher 

essa lacuna na literatura. Apesar de comprovar a eficiência, eficácia e satisfação do manequim 

para o ensino de ressuscitação cardiopulmonar, problemas de usabilidade podem ser percebidos 

nos resultados. 

Foram detectados problemas de usabilidade no passo 7, que diz respeito a compressões 

torácicas, onde 15 dos 18 voluntários participantes precisaram de ajuda para executar a tarefa. 

Em conformidade com os achados de Hesselfeldt et al. (2015), o passo 9 indicou ainda haver 

problemas com a ventilação do manequim, visto que, dentre os passos intrinsecamente ligados 

ao manequim, foi o passo que recebeu menor nota média e 12 voluntários precisaram de ajuda 

para abrir as vias aéreas do manequim. Em relação à eficácia, o passo 9 apresentou a menor 

eficácia dentre os passos intrinsecamente ligados ao manequim, com 63,90%. Para uma melhor 

eficiência do uso do manequim para ensino e treinamento de ressuscitação pulmonar foi 

evidenciado que é necessária uma instrução mais robusta. A investigação da satisfação 

demonstrou que os voluntários expressam uma certa insatisfação em relação ao manequim, pois 

concordam com a afirmação de que necessitam de orientação de técnicos especializados para 

realizar adequadamente as tarefas de ressuscitação pulmonar no manequim de simulação de alta 
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fidelidade, principalmente as tarefas referentes às compressões torácicas e ventilação, passos 

fundamentais na ressuscitação cardiopulmonar. 

O objetivo estabelecido para este trabalho foi atingido e foram obtidos resultados 

relevantes. Como contribuição para a sociedade e comunidade acadêmica, destaca-se a 

identificação de áreas de aprimoramento no manequim. Uma investigação mais detalhada pode 

fornecer a informação de onde exatamente está o problema de usabilidade no manequim no 

quesito compressão torácica, problema esse indicado pela pesquisa. A realização de 

treinamentos com os usuários ou uma maior e mais detalhada instrução pode reduzir a 

ocorrência desses problemas. De modo geral, o manequim de simulação de alta fidelidade 

SimMan Essentials® pode ser utilizado para ensino e/ou treinamento de ressuscitação 

cardiopulmonar. 

Baseado nos resultados das avaliações de usabilidade, eficácia, eficiência e satisfação, 

é possível concluir que os usuários têm uma boa aceitação do manequim de simulação. Embora 

as dificuldades dos usuários possam ser atribuídas à falta de treinamento, a aceitação do 

equipamento foi considerada alta. 

 

VI.2 Limitações do estudo 

 

Apesar de ter sido possível conduzir esta pesquisa, houve desafios na coleta de dados e 

no acesso aos usuários, que estão relacionados à disponibilidade dos mesmos para participar do 

Teste de Usabilidade. A primeira dificuldade está relacionada ao fato de as coletas de dados 

terem sido feitas em um contexto pandêmico, ou seja, foram feitas durante a pandemia da Sars-

coV-2. Período marcado por bastante insegurança e pressão sob os agentes de saúde. Como uma 

parte importante da amostra foi composta por médicos docentes, o estudo foi prejudicado pela 

baixa adesão, justificável, por parte dos profissionais da saúde do instituto. Por isso, o estudo 

contou com uma amostra de avaliadores menor do que a preconizada por Nielsen (1994), 

podendo ter resultado em dificuldades para encontrar todos os problemas de usabilidade. A 

segunda dificuldade está relacionada ao fato de as coletas terem sido feitas no final do semestre 

letivo do IMEPAC, período o qual os estudantes estão sob bastante pressão devido aos trabalhos 

e provas finais, o que resultou também em baixa adesão por parte dos estudantes. Muitos 

chegaram a estar presentes no dia da coleta, assinarem o TCLE e abandonarem a pesquisa. 

Como o estudo lidou com amostra humana, é necessário reconhecer o viés do erro 

humano. Os participantes da pesquisa estavam sob uma situação de pressão e insegurança por 

causa do momento social e as coletas foram todas realizadas após o horário comercial, de acordo 
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com a disponibilidade dos participantes, então o cansaço deve ser considerado. Esses fatores 

podem influenciar nos resultados da pesquisa, porém foram tomadas medidas para a diminuição 

desses erros, como: dar liberdade para o voluntário executar as tarefas em seu tempo, sem 

qualquer tipo de pressão de horário ou de outro tipo. 

 

VI.3 Trabalhos futuros 

 

Considerando os resultados obtidos neste estudo e as limitações apresentadas, é possível 

oferecer algumas sugestões para estudos futuros.  

O presente estudo demonstrou que o manequim é eficaz e eficiente para ensino e 

treinamento de ressuscitação cardiopulmonar, mas apontou pontos a serem investigados, 

sugere-se a investigação das vias aéreas e da região torácica do manequim, pontos onde os 

voluntários demonstraram maior dificuldade para executar as tarefas propostas. Futuramente, é 

preciso avaliar o que pode ser feito para melhorar a fidelidade do manequim para compressões 

torácicas e ventilação. 

Sugere-se, também, investigações, como a desenvolvida nesta pesquisa, para outros 

pontos do manequim de simulação, com outras tarefas, para explorar as outras características 

do manequim e assim ser possível dar um parecer mais elaborado sobre a usabilidade geral do 

simulador. 
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APÊNDICE A - Guia 17 utilizada no ensino de SBV no IMEPAC
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APÊNDICE B - Instrumento de Coleta de Dados 
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ANEXO C - Questionário SUS 

 

ANEXO B 

AVALIAÇÃO DE USABILIDADE 

PARTICIPANTE ESTUDANTE N° _________ 

 

Em primeiro lugar, gostaríamos de agradecer a sua participação na realização deste 
estudo. Este questionário tem como objetivo avaliar a interação Homem-Máquina, por meio da 
usabilidade, com intuito de melhorar a interação com o manequim de alta fidelidade na 
execução da Guia 17 SBV – Treinamento em compressões torácicas e ventilação com bolsa-
válvula-máscara. São apresentadas 10 questões, nas quais você deverá mensurar o nível de 
intensidade de concordância para cada questão. Trata-se de um instrumento pelo qual poderão 
ser identificadas deficiências no design da interface do manequim de alta fidelidade, que 
ocasionam insatisfação com relação aos requisitos e perspectivas do usuário. As informações 
obtidas aqui são necessárias para tomar conhecimento sobre o que você, usuário, necessita para 
atender suas necessidades na realização da tarefa, envolvendo o manequim de alta fidelidade, 
na execução da Guia 17 SBV – Treinamento em compressões torácicas e ventilação com bolsa-
válvula-máscara. Por favor, leia atentamente as questões a seguir e em caso de dúvida, solicite 
esclarecimento com o avaliador. Lembre-se que é o equipamento que está sendo avaliado, não 
você. 

 

DADOS DEMOGRÁFICOS 

 

Sexo: (     ) Feminino  (     ) Masculino           (     ) Outro: _____________ 

 

Idade: ________________________________ 

 

Período: ______________________________ 

 

Questionário para feedback do participante 

1. Eu acho que gostaria de usar esse sistema com frequência. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 

          

2. Eu acho o sistema desnecessariamente complexo. 
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Questionário para feedback do participante 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 

          

3. Eu achei o sistema fácil de usar. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 

          

     

4. Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa com conhecimentos técnicos para usar o 
sistema. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 

          

5. Eu acho que as várias funções do sistema estão muito bem integradas. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 

          

6. Eu acho que o sistema apresenta muita inconsistência. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 

          

7. Eu imagino que as pessoas aprenderão como usar esse sistema rapidamente. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 

          

8. Eu achei o sistema atrapalhado de usar. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 
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Questionário para feedback do participante 

9. Eu me senti confiante ao usar o sistema. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 

          

10. Eu precisei aprender várias coisas novas antes de conseguir usar o sistema. 

Discordo totalmente Discordo Indiferente Concordo Concordo totalmente 
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ANEXO D – Tabela condensando as tarefas do TU, a média das notas dada à tarefa, o 
número de ajudas que a tarefa demandou, observações dos Professores avaliadores e 
pesquisadores. 
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