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Resumo 

 

Introdução: As habilidades não técnicas são habilidades cognitivas e sociais que 

completam as habilidades técnicas de um profissional da saúde e que abrangem a 

comunicação, consciência situacional, liderança, trabalho em equipe e tomada de 

decisão. A simulação clínica é uma metodologia que traz situações reais do profissional 

da saúde em ambiente seguro permitindo que o aluno pratique habilidades técnicas e 

habilidades não técnicas. Estratégias de simulação podem ser acompanhadas pelo uso 

de recursos cognitivos que possam determinar o desempenho das equipes nas 

habilidades não técnicas e com isso contribuir na condução de um debriefing mais 

produtivo e assertivo. Objetivos: Avaliar a evidência de confiabilidade e de validade da 

versão em português do instrumento de avaliação do trabalho em equipe em 

emergências durante a ressuscitação cardiopulmonar. Métodos: Estudo de validação 

psicométrica do instrumento de avaliação do trabalho em equipe em emergências. Dez 

equipes compostas por médicos e enfermeiros realizaram atendimento em ambiente 

simulado. Esses atendimentos foram gravados e posteriormente avaliados por 10 

especialistas em simulação que preencheram o instrumento de avaliação do trabalho 

em equipe em emergências, totalizando 100 avaliações programadas. Resultados: 

Foram obtidas 100 avaliações, amostra suficiente para o ajuste da análise fatorial. Foi 

calculado a matriz de correlação policórica entre os 11 itens do instrumento e das 55 

correlações calculadas, todas foram positivas e o valor mínimo foi 0,68. Ao investigar a 

adequação da análise fatorial exploratória do teste de esfericidade de Bartlet, 

apresentou p<0,001, indicando boa adequação da amostra. Para consistência 

interna/confiabilidade, calculado o alpha de Cronbach, com valor de 0,97 (IC 95% de 

0,96 a 0,98), e ômega de McDonald, com valor de 0,97. Concordância entre os 

especialistas foi avaliada pelo coeficiente AC2 de Gwet com coeficientes que 

mostraram concordância de moderada a boa. A reprodutibilidade avaliada por meio do 

coeficiente de correlação intraclasse mostraram reprodutibilidade excelente de 0,906 

(IC 95% p<0,001). Conclusões: Encontrado evidência de validade e confiabilidade em 

sua versão em português do Brasil. A implementação do instrumento de avaliação do 

trabalho em equipe em emergências poder ser recomendada para a avaliação de 

habilidades não técnicas durante treinamentos de simulação. 
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Descritores: Reanimação Cardiopulmonar. Treinamento por Simulação. Recursos 

Humanos.  
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Disposição legal 

 

Trabalho apresentado sob a forma de artigo científico com a 

obrigatoriedade de publicação em revista indexada e classificada pela CAPES no 

extrato mínimo B2 ou superior.  

Sua disponibilidade integral em repositório institucional ocorrerá 

mediante publicação. 

 



 

 
 

1 INTRODUÇÃO 

  

Há 22 anos foi publicado o “Errar é humano" e desde então se 

discute a relação dos eventos adversos que ocorrem na área da saúde e os fatores 

humanos. Na ocasião, os estudos trouxeram que pelo menos 44 mil americanos 

morriam nos hospitais como resultado de erros relacionados a assistência à saúde.(1) 

Os fatores humanos são definidos como a perspectiva sistêmica 

entre fatores ambientais, organizacionais e de trabalho que em combinação com as 

características humanas e individuais podem afetar a saúde e a segurança. Embora os 

fatores humanos muitas vezes não possam ser eliminados, é importante que os 

sistemas de saúde utilizem estratégias que mitiguem esses fatores.(2) 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) descreveu os fatores 

humanos como uma séria ameaça a segurança do paciente. Em 2015, a Joint 

Commission International (JCI) reportou que entre as principais causas raízes de 

eventos sentinelas notificados estão os fatores humanos, a comunicação e a liderança. 

Outro estudo apontou que os erros na área da saúde seriam responsáveis atualmente 

por aproximadamente 251 mil mortes por ano, sendo a terceira causa de morte nos 

Estados Unidos da América.(3,4) 

Nesse contexto, pode-se ressaltar que existem as High Reliability 

Organizations ou Indústrias de Alta Confiabilidade, como as indústrias nucleares, 

militares e da aviação que são bem sucedidas em ambientes complexos e de alto risco 

oferecendo segurança e consistência excepcionais.(5,6) Um bom exemplo de indústria 

que conseguiu desenvolver estratégias eficazes para redução do impacto dos fatores 

humanos é a indústria da aviação com o desenvolvimento do crew resource 

management (CRM). O CRM surgiu em 1979 quando a National Aeronautics and 

Space Administration (NASA) rastreou as principais causas raízes de acidentes aéreos 

como sendo a falta de comunicação interpessoal, a tomada de decisão e a liderança. 

Então ao longo dos anos foi desenvolvido e aprimorado o treinamento do CRM que 

trazia estratégias de ensino projetadas para melhorar as habilidades técnicas e não 

técnicas entre os membros de uma equipe. Entre essas estratégias existiam os 

simuladores que permitiam treinar essas habilidades em de situações de crise. No 

início da década de 90 ocorreram as primeiras iniciativas para transpor o CRM do 

contexto da aviação para equipes de saúde, sendo adaptado 
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primeiro para anestesistas e posteriormente estendendo-se para demais áreas da 

saúde.(7) 

A simulação clínica, também chamada de simulação imersiva ou 

simulação realística, é uma metodologia que traz situações reais do profissional da 

saúde em ambiente seguro permitindo que o aluno pratique habilidades técnicas e 

habilidades não técnicas (HNT). As HNT são habilidades cognitivas e sociais que 

completam as habilidades técnicas de um profissional da saúde. As HNT abrangem 

comunicação, consciência situacional, liderança, trabalho em equipe e tomada de 

decisão.(8)  

Existem evidências que o uso de simulação como intervenção 

educativa é capaz de melhorar, por exemplo, o desempenho do trabalho em equipe de 

profissionais da saúde durante uma situação de crise. Entre as situações de crise mais 

reproduzidas em ambientes simulados está a ressuscitação cardiopulmonar (RCP). 

Esse fato pode ser explicado por alguns motivos: a existência de diretrizes 

internacionais com atualizações periódicas; a possibilidade de simular parada 

cardiorrespiratória (PCR) em manequins utilizando cenários padronizados e 

comprovada associação entre as HNT e o desempenho da equipe durante a RCP.(8-10) 

Em uma PCR é essencial ocorrer uma troca rápida e eficiente de 

informações, junto com medidas de RCP contínuas e práticas. Os mecanismos de 

interação que formam hierarquias nas equipes são complexos e os fatores que facilitam 

ou restringem a troca de informações, a tomada de decisões e a ação são 

influenciadas não apenas pela composição do grupo, mas também por 

relacionamentos e interações anteriores. O conhecimento que os membros da equipe 

têm uns sobre os outros, além de estereótipos generalizados associados a gênero, 

raça, idade ou ocupação também podem influenciar na interação da equipe.(11) Nas 

situações de emergência é fundamental que todos os membros contribuam durante os 

estágios iniciais da crise, sendo importante ressaltar que a hierarquia não pode impedir 

que ocorra um fluxo aberto de informações. Em consonância com isso, estudos 

mostraram que as equipes que tinham os membros que compartilhavam informações 

abertamente, pensando em voz alta e expressando os achados específicos tiveram um 

desempenho melhor. Essas ações podem modificar as expectativas de desempenho 

ao incluir todo o grupo e não apenas o líder da ressuscitação no processo de tomada 

de decisão, melhorando assim o fluxo de informações na hierarquia de interação do 

grupo. Algumas linhas de pesquisa em outros campos têm demonstrado melhor 
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desempenho em equipe pré-estabelecidas, concluindo que a negociação dos papéis 

dos membros da equipe, incluindo a liderança, são fatores importantes.(12,13) 

A falta de liderança e o trabalho em equipe insuficiente resultam em 

desfechos clínicos ruins em grupos que realizam RCP e outras tarefas de 

emergência.(14-16) Nesse contexto, pode-se trazer que liderança é o processo que 

requer atividades de coordenação específicas, como distribuição de tarefas, atribuição 

de trabalho e aplicação de regras e procedimentos.(17) A importância da liderança e da 

comunicação foi elucidada em emergências pediátricas, nas quais as falhas de 

comunicação e a liderança deficiente contribuem em até 70% das mortes e lesões 

perinatais.(18) Para pacientes adultos, um estudo investigou a relação entre o 

comportamento de liderança, o comportamento da equipe e desempenho de tarefas 

usando eventos de ressuscitação da vida real gravados em vídeo. Uma liderança mais 

clara foi associada a uma cooperação mais eficiente na equipe e também a um melhor 

desempenho nas tarefas. Os líderes que participaram ativamente da emergência, ao 

invés de adotar uma função de coordenação, tinham menor probabilidade de serem 

líderes eficientes e o desempenho da equipe era prejudicado.(19) 

Também é importante ressaltar que estratégias educativas como a 

simulação clínica devem ser acompanhadas pelo uso de recursos cognitivos que 

possam determinar o desempenho das equipes nas HNT.(19,20) Com isso, diversas 

ferramentas dedicadas à avaliação de componentes dessas habilidades em ambientes 

simulados foram publicadas nas duas últimas décadas.(20-22) 

Alguns instrumentos focam em aspectos particulares do 

desempenho de uma equipe como a comunicação ou liderança, ou examinam o 

desempenho em situações não críticas como em procedimentos cirúrgicos de rotina ou 

em cuidados geriátricos.(23,24) Outros instrumentos foram utilizados para medidas as 

habilidades do trabalho em equipe dos indivíduos, mas não da equipe em si.(25,26) 

Uma dessas ferramentas é o instrumento de avaliação do trabalho 

em equipe em emergências (TEAM - team emergency assessment measure). Trata-se 

de uma escala observacional que foi elaborada para medir processos e desempenho 

do trabalho em equipe. A escala foi desenvolvida e validada de acordo com a teoria 

psicométrica, compreendendo 11 itens classificados em uma escala likert de quatro 

pontos abrangendo três dimensões: liderança, trabalho em equipe e gerenciamento de 

tarefas. Também existe um item geral da classificação de desempenho da equipe. 

Essa escala foi originalmente desenvolvida em inglês, porém já foi traduzida para 
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idiomas como francês, sueco, espanhol, chinês e alemão.(21,27,28) 

O instrumento TEAM é promissor para uso em ambientes simulados 

uma vez que é a única ferramenta a ser validada em configurações clínicas e 

simuladas, a única já validada em um idioma diferente do inglês e por apresentar o 

maior número de estudos avaliando sua validade e confiabilidade.(21,22,28) 

Recentemente foi publicado o estudo de tradução e adaptação 

transcultural para o português do Brasil. Os autores dessa versão também investigaram 

a consistência interna, confiabilidade interexaminadores e validade concorrente desta 

versão. Entretanto, pode-se entender que no estudo publicado existiram limitações 

importantes como equipes formadas somente por estudantes de medicina; existência 

apenas de três avaliadores, tamanho de amostral pequeno e avaliadores de uma única 

categoria profissional. Por esses motivos constata-se a necessidade de um estudo 

mais detalhado e com um maior alcance para ratificar a reprodutibilidade, a 

confiabilidade e a evidência de validade dessa escala.(29) 

 

1.1 Objetivos 

 

1. Avaliar a evidência de confiabilidade e de validade da versão em 

português do Brasil do instrumento de avaliação de trabalho em equipe em 

emergências para avaliação de habilidades não técnicas durante a ressuscitação 

cardiopulmonar; 

2. Avaliar a diferença de desempenho no escore instrumento de 

avaliação de trabalho em equipe em emergências em relação a experiência das 

equipes; 

3. Avaliar a relação entre as pontuações realizadas no instrumento 

de avaliação de trabalho em equipe em emergências e o tempo de atuação como 

especialista em simulação, a experiência clínica e a categoria profissional. 

  



5 
 

 
 

2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1 Fatores humanos na área da saúde 

 

O termo fatores humanos pode ser definido de diversas formas, no 

entanto uma definição mundialmente aceita é a realizada por uma organização 

britânica reguladora de segurança industrial, a Health and Safety Executive, que define 

esse termo como os aspectos ambientais, organizacionais e laborais, assim como as 

características individuais e humanas, que influenciam o comportamento no trabalho de 

modo que podem afetar a segurança e a saúde. Portanto, nessa definição observa-se a 

inclusão de três aspectos que se relacionam entre si: ambiente de trabalho, indivíduo e 

organização.(2) 

É comum a relação de fatores humanos com a ergonomia, que é a 

aplicação de informações científicas sobre humanos ao projeto de objetos, sistemas e 

ambientes para uso humano. Dentro um contexto de trabalho, a pesquisa de fatores 

humanos examina o ambiente, fatores organizacionais e de trabalho de humanos 

interagindo com sistemas, bem como as características fisiológicas e psicológicas que 

influenciam o comportamento no trabalho.(30) 

Considerando a relação de fatores humanos e o ambiente de saúde, 

a OMS propôs um modelo para uma melhor compreensão dos fatores humanos e os 

seus componentes, considerando o paciente como o elemento central de um sistema 

que considera esferas organizacional, humana e técnica (Figura 1).(31) 
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Fonte: Adaptado de Flin R, Winter J, Sarac C, Raduma Tomas MA. Human Factors in 
Patient Safety: Review of Topics and Tools. Geneva: World Health Organization; 2009.(31)  
Moray N. Culture, politics and ergonomics. Ergonomics. 2000;43(7):858-68.(32) 

 
Figura 1. Fatores organizacionais e humanos e sistemas sócio técnicos 

 
 

A OMS ainda categoriza, os tópicos chaves mais relevantes para 

segurança do paciente relacionados com os fatores humanos, conforme observa-se no 

quadro 1.(31) 

 

Quadro 1. Fatores humanos relevantes para segurança do paciente 
Categorias Principais Tópicos  

Organização e Gestão  
1. Cultura de Segurança 

2. Liderança dos gestores 
3. Comunicação 

Grupo de Trabalho 
4. Trabalho em Equipe  
5. Liderança na Equipe 

Profissional   

Habilidades Cognitivas 
6. Consciência situacional 

7. Tomada de decisão 

Recursos Pessoais 
8. Estresse 
9. Fadiga 

Ambiente de trabalho 10. Risco Ocupacional 
Fonte: Adaptado de Flin R, Winter J, Sarac C, Raduma Tomas MA. Human Factors in 
Patient Safety: Review of Topics and Tools. Geneva: World Health Organization; 2009.(31)  
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Apesar de ser amplamente utilizado na saúde é importante citar que 

há um debate sobre a aplicação do termo habilidade não técnica, uma vez que aplica 

uma negação para explicar um conceito que descreve um subconjunto de fatores 

humanos. No entanto, por ser amplamente conhecido e utilizado, faz-se uso desse 

termo ao se referir ao seguinte conjunto: consciência situacional, tomada de decisão, 

comunicação, trabalho em equipe e liderança. Nesse contexto, entende-se como 

habilidades cognitivas a consciência situacional e a tomada de decisão. Já as 

habilidades sociais compreendem a comunicação, o trabalho em equipe e a 

liderança.(33-36) 

No quadro 1, observa-se que dentro dos fatores humanos há 

também os recursos pessoais como estresse e fadiga e o ambiente de trabalho que 

aborda os riscos ocupacionais. Apesar de compreender-se a importância desses 

aspectos, a psicologia organizacional ou industrial estuda geralmente a segurança e a 

sua relação com os trabalhadores. Já o foco dos fatores humanos na área da saúde é 

a segurança do paciente e por isso esses elementos serão abordados a seguir esses 

aspectos.(33)  

 

2.1.1 Consciência situacional 

 

Consciência situacional pode ser definida como a percepção dos 

elementos no ambiente dentro de um volume de tempo e espaço, a compreensão de 

seu significado e a projeção de seu status em um futuro próximo. É estar ciente do que 

está acontecendo ao seu redor agora, o que isso significa para você agora e o que 

provavelmente acontecerá no futuro próximo, tudo com base em experiências e 

conhecimentos anteriores.(37,38) 

Durante um procedimento complexo, entre os muitos eventos e 

questões que surgem constantemente, pode-se prestar atenção e focar apenas na 

tarefa em questão e ignorar outras que são aparentemente irrelevantes. Infelizmente, 

há um lado negativo nisso, uma vez que uma série de atividades continuam a 

acontecer e podem ser perdidas, levando à omissão de informações que podem ser 

potencialmente vitais ao processo de tomada de decisão.(35,39) 

A perda da consciência situacional pode ocorrer em ambientes 

diferentes, em especial durante situações estressantes e/ou inesperadas. A visão de 
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túnel é um exemplo no qual profissionais de saúde em um aspecto do cuidado muitas 

vezes em detrimento da gestão geral do paciente.(40) 

A consciência situacional pode ser dividida em três níveis 

hierárquicos: 

I- Nível 1: envolve a percepção de informações e estímulos do 

meio ambiente. É a percepção do estado geral de um paciente por coletar informações 

relevantes;  

II- Nível 2: envolve a compreensão da situação e a forma como um 

indivíduo interpreta, combina, armazena e retém informações. Engloba a integração 

das informações na determinação da relevância para as metas e objetivos da pessoa. 

Dentro do cenário clínico, a compreensão é importante para entender o significado das 

informações obtidas. Compreensão visa produzir uma imagem precisa da situação e 

permite que o profissional de saúde faça julgamentos sólidos sobre paciente; 

III- Nível 3: permite que o indivíduo preveja o futuro eventos e 

dinâmicas –este é o nível mais alto de compreensão situacional. Sua precisão depende 

da precisão obtida nos outros dois níveis com este nível mais provável de ser 

encontrado em profissionais seniores. 

A forma como as pessoas dirigem sua atenção tem um impacto 

fundamental em quais aspectos do ambiente clínico são incorporados. Jones e Endsley 

identificaram que a causa mais frequente entre os fatores associados a erros de 

consciência situacional envolveram situações onde todas as informações estavam 

presentes, mas os indivíduos não responderam adequadamente, provavelmente devido 

à distração. Como o ambiente clínico é dinâmico, isso requer uma ampla 

conscientização, bem como se concentrar nas informações de maneira detalhada. A 

memória de trabalho desempenha um papel significativo na consciência situacional, 

sendo que muitas vezes sua perda resulta em distração e interrupção. Isso também 

pode ser devido à incapacidade de atingir níveis hierárquicos II e III.(40) 

Os modelos mentais fornecem um mecanismo para orientar a 

atenção aos aspectos significativos da situação, permitindo a integração de 

informações para auxiliar a compreensão. Isso funciona como um mecanismo para 

avaliar o status futuro com base na situação atual. Modelo mental pode ser 

considerado como o conhecimento subjacente que fornece a base para consciência 

situacional. O uso de mnemônicos pode ser útil para lembrar indivíduos e times a como 

construir e ampliar a consciência situacional de uma equipe em situações de crise.(40) 
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2.1.2 Tomada de decisão 

 

A tomada de decisão pode ser definida como o processo de chegar 

a um julgamento ou escolher uma opção para atender às necessidades de uma 

determinada situação. Requer que um indivíduo ou equipe crie ou tenha um modelo 

mental da situação que está sendo vivenciada, gere ou determine uma ou mais opções 

relacionadas a esse modelo, decida sobre um curso de ação e depois revise o 

resultado. Esse processo continua se repetindo até que os objetivos originais sejam 

alcançados.(41,42) 

Apesar de ser considerada uma atividade distinta quando 

comparada com a consciência situacional, em situações reais observa-se uma 

sobreposição de conceitos.(43) 

É importante ressaltar que a tomada de decisão baseada em 

modelos mentais requer interpretação e atualização com base em dados e informações 

atuais. Os profissionais de saúde podem aprimorar esses modelos ao longo do tempo, 

treinando e praticando a identificação de antecedentes, sinais e sintomas, criando 

prováveis soluções e comunicando-as à equipe.(44) 

Nessa habilidade é importante considerar o tempo de experiência de 

cada profissional. Um estudo realizado com bombeiros mostrou que os profissionais 

mais experientes eram capazes de identificar mais rapidamente os elementos de uma 

situação de risco e por consequência conseguiam tomar decisões melhores e de forma 

mais rápida. Os profissionais considerados menos experientes esperavam até terem 

um excesso de elementos antes de decidir e, em alguns casos, esse atraso acarretava 

um maior risco ou danos.(44) 

A tomada de decisão clínica é uma tarefa complexa. Decisões 

clínicas sobre o paciente são feitas de duas formas: intuitiva ou analítica. Decisões 

intuitivas são mais comumente usadas, são tomadas de forma rápida, geralmente 

eficazes, mas também mais propensas a falhar. Nesse tipo, as decisões são tomadas 

em grande parte de forma inconsciente e por isso quando os erros ocorrem raramente 

são corrigidos. Por outro lado, as decisões analíticas são bastante confiáveis, seguras 

e eficazes, mas o processo de decisão é mais lento e demanda o uso de mais 

recursos.(45) 

O modo intuitivo de tomar uma decisão é caracterizado por 
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heurísticas, que são atalhos, formas abreviadas de pensar, máximas como “eu já vi 

isso muitas vezes antes”, maneiras de pensar. As heurísticas representam um 

mecanismo adaptativo que nos poupa tempo e esforço ao tomar decisões diárias.(45) 

Existe uma disposição predominante a usar heurísticas, no entanto, 

na maioria das vezes, elas são vulneráveis ao erro. Os erros sistemáticos são 

chamados vieses. O viés é inerente ao julgamento humano, e os profissionais de saúde 

também estão sujeitos a eles. A tomada de decisão clínica é um processo complexo. 

Além da vulnerabilidade geral da mente humana em relação a vieses na tomada de 

decisão, esse processo também é influenciado pelas condições ambientais: condições 

predominantes no ambiente imediato como contexto, fatores da equipe, fatores do 

paciente, limitações de recursos e fatores ergonômicos. Fatores individuais como 

estado afetivo, fadiga geral, carga cognitiva, interrupções, distrações e privação de 

sono também são influentes. Outros fatores individuais como personalidade, 

inteligência, racionalidade, gênero e outras variáveis também impactam a tomada de 

decisão. Por isso, tão importante quanto conhecer os vieses que podem prejudicar o 

processo de tomada de decisão é estar ciente de abordagens algorítmicas que que 

delineiam um passo a passo para evitá-los.(45) 

Um dos desafios enfrentados pelos profissionais de saúde é que 

existe uma diferença entre praticar a tomada de decisão em sala de aula e a tomada 

decisão que ocorre em uma situação real. Por isso, observou-se na última década um 

aumento do uso de simuladores de alta fidelidade em centros de simulação, que 

buscam trazer cenários clínicos baseados em situações reais, permitindo o 

desenvolvimento simultâneo de indivíduos e equipes.(44)  

 

2.1.3 Comunicação 

 

Trata-se da troca de informações entre diferentes membros de uma 

equipe ou entre as diferentes áreas de um negócio. Inclui informação técnica, mas 

também partilha de sentimentos e emoções. A comunicação eficaz não é apenas trocar 

informações, é também garantir que o significado por trás da mensagem seja 

claramente transferido sem ambiguidade.(46) 

A eficiência e segurança de qualquer ambiente de saúde está 

intimamente ligada à eficácia da comunicação interna. A falha na comunicação é 
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considerada um fator importante nos maus resultados e quase-acidentes no ambiente 

de saúde. Em um estudo que analisou erros cirúrgicos relatou que 24% desses erros 

ocorreram por falhas na comunicação. Falhas na comunicação também são 

frequentemente a causa de near misses.(43,46,47) 

É possível melhorar a qualidade da comunicação com foco na 

cultura do local de trabalho e nas habilidades específicas dos indivíduos. O feedback 

individual fornecido por especialistas em comunicação após observações e avaliações 

no local de trabalho ou durante a simulação também pode ser útil.(47) 

A utilização de uma forma estruturada de transmissão de 

informações auxilia tanto o emissor quanto o receptor no processo de comunicação. O 

uso de recursos cognitivos e a realização de briefings com as equipes ajudam a 

melhorar a qualidade e reduzir a perda de informações relevantes durante o processo 

de comunicação de uma equipe.(39) 

 

2.1.4 Trabalho em equipe 

 

Uma equipe não é apenas um grupo de duas ou mais pessoas que 

trabalham juntas. Trata-se de um conjunto de indivíduos que cooperam e colaboram na 

busca de um objetivo comum por meio de comunicações eficazes, modelos mentais 

compartilhados, liderança autêntica e alto nível de confiança.(39) 

O desempenho de uma equipe não se correlaciona apenas com as 

habilidades técnicas dos indivíduos que fazem parte da equipe, mas também com a 

aplicação efetiva de HNT que desempenham um papel ainda mais importante. A 

consciência da situação de uma equipe não é apenas a simples soma da consciência 

da situação dos indivíduos, mas a porção da soma da consciência que é compartilhada 

a cada momento no tempo. O processo de tomada de decisão desde a identificação da 

situação até a execução da decisão requer habilidades adicionais que incluem 

capacidade de liderar, coordenar e seguir.(39,47) 

Entre os elementos importantes para um bom funcionamento de 

uma equipe estão a capacidade e vontade de apoiar os outros, resolução de conflitos, 

troca de informações relevantes e coordenação de atividades guiadas por uma 

liderança eficaz.(39,47) 

Salas et.al.,(14) propõem que para uma equipe funcionar de maneira 
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eficaz são necessários cinco elementos. Este conjunto de componentes inclui liderança 

de equipe, monitoramento de desempenho, comportamento de backup, adaptabilidade 

e orientação de equipe.(48) 

A liderança de equipe afeta a eficácia da equipe não por entregar as 

soluções para a equipe, mas sim facilitando a equipe a resolver os problemas por meio 

de processos cognitivos, processos de coordenação, motivação e comportamentos 

coletivos de equipe. O monitoramento do desempenho da equipe é importante para 

que os membros mantenham uma consciência de funcionamento, garantindo que todos 

estão seguindo os procedimentos corretamente. Já o comportamento de backup é o 

fornecimento de recursos e esforços relacionados as tarefas de um outro membro da 

equipe. É o reconhecimento da necessidade de um potencial provedor quando ocorre 

um problema de distribuição de carga em sua equipe. A adaptabilidade, por sua vez, 

pode ser entendida como um processo de equipe que move esse time de forma mais 

eficaz em direção aos seus objetivos. A capacidade de uma equipe de manter uma 

cultura de adaptabilidade requer que haja uma perspectiva global da tarefa da equipe, 

de como as mudanças podem alterar o desempenho de seus membros. Por fim, 

orientação de equipe é uma tendência por melhorar o desempenho individual por meio 

da coordenação, avaliação e utilização de entradas de tarefas de outros membros 

durante a execução das tarefas em grupo.(48) 

 

2.1.5 Liderança 

 

Liderança inclui a capacidade de estimular as pessoas e coordenar 

todas as ações necessárias a serviço de um ponto comum.(49) 

A liderança pode ser definida de diversas formas em diferentes 

contextos, porém no contexto de saúde pode-se trazer elementos como estratégia, 

traços interpessoais e implementação operacional. Nesse contexto, é correto dizer que 

uma liderança eficaz leva a uma melhor qualidade e segurança, um ambiente de 

trabalho aprimorado e também a um uso de recurso de maneira eficiente. Uma boa 

liderança é capaz de definir e manter padrões, lidar com a pressão e apoiar os 

indivíduos da equipe.(50,51) 
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2.2 Experiência de aprendizagem baseada em simulação e debriefing 

 

Uma experiência de aprendizagem baseada em simulação pode ser 

definida como uma série de atividades estruturadas que representam situações reais 

ou potenciais na educação e na prática. Essas atividades permitem que os 

participantes desenvolvam ou aprimorem seus conhecimentos, habilidades e atitudes, 

ou analisem e respondam a situações realistas em um ambiente simulado. Pode ser 

considerada uma técnica educacional que substitui ou amplifica experiências reais por 

experiências guiadas que evocam ou replicam aspectos substanciais do mundo real de 

uma maneira totalmente interativa.(52,53) 

O facilitador é um elemento bastante importante em uma experiência 

de simulação. Antes do início de qualquer simulação, o facilitador esclarece aos 

participantes o que é esperado deles e os ajuda a entender os benefícios e limites 

inerentes ao ambiente. Durante o cenário, ele permite a participação dos alunos com o 

mínimo de inferência, interferindo somente para transmitir informações que o simulador 

não possa fornecer ou quando há risco aos participantes. Após o cenário, o papel do 

facilitador é conduzir o debriefing, facilitando a discussão do desempenho dos 

participantes, contrapondo esse desempenho aos objetivos de aprendizagem 

propostos.(54) 

Ao abordar debriefing é importante relacionar o aprendizado na 

simulação com o ciclo experencial de Kolb, uma teoria que traz a representação do 

aprendizado tendo como base um ciclo contínuo de aprendizagem, dividido em quatro 

etapas, conforme figura 2.(55) 
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Fonte: Kolb D. Experiential learning: experience as the source of learning 
development. London: Prentice-Hall; 1984.(55) 

 
Figura 2. Ciclo de aprendizagem experiencial de Kolb  

 

A primeira etapa, refere-se à experiência concreta, momento em que 

o aluno pode refletir e identificar falhas com base em uma abordagem teórica. Na etapa 

de observação reflexiva, representada pelo debriefing o aluno compreende seu 

desenvolvimento e os pontos abordados na etapa anterior. Já na fase de 

conceitualização abstrata, os alunos se desenvolvem e agem no domínio cognitivo da 

situação usando teorias, hipóteses e raciocínio lógico para modelar e explicar os 

eventos. E por fim, vivenciam a última etapa de experimentação ativa, após o processo 

de condução do debriefing, na qual o participante poderá levar novas experiências para 

a sua prática clínica diária.(55) 

Por isso, no ensino baseado em simulação o momento do debriefing 

é considerado por alguns autores, o momento mais importante uma vez que é nesse 

momento que os alunos irão identificar os conhecimentos, habilidades e atitudes que 

deverão ser aprimorados.(56,57) 

Existem diferentes tipos de debriefing, que podem variar de acordo 

com seus objetivos, tempo e estrutura. O tipo mais comum é aquele que ocorre logo 

após o término de um cenário. Muitas vezes, são usados modelos trifásicos, nos quais 
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os participantes primeiro relatam suas experiências e coletam observações. Em 

seguida, certas sequências são analisadas com mais detalhes e os erros, suas causas 

e formas de evitá-los no futuro são discutidos. Finalmente, a discussão é resumida e os 

objetivos são definidos para uma maior colaboração em equipe.(58-60) 

Estudos apontam que os treinamentos com simulação têm se 

mostrado um formato adequado para melhorar o desempenho de equipes tanto em 

habilidades técnicas quanto nas HNT, sendo responsáveis por melhora de desfecho 

clínico assim como diminuição de complicações e morbidade.(61-63) 

 

2.3 Uso de recursos cognitivos válidos e confiáveis na simulação em saúde 

 

Para apoiar o processo de debriefing é comum que facilitadores 

utilizem recursos cognitivos, como roteiros ou diretrizes que listam as etapas mais 

importantes durante situações específicas. Na prática, esses instrumentos já se 

provaram serem úteis em muitas áreas clínicas e não somente para apoiar o debriefing 

mas também para realização de processos avaliativos e pesquisas.(57,60,63) 

Porém, um instrumento deve ser adequado e preciso, garantindo 

qualidade e segurança dos resultados que traz. Por isso, antes de utilizá-lo é 

necessário conhecê-lo detalhadamente, compreendendo seus itens, domínios, formas 

de avaliação e propriedades de medidas. Devem oferecer dados precisos, válidos e 

interpretáveis para que seja possível avaliar a qualidade das informações trazidas.(64,65) 

As principais unidades de medida de instrumentos são a 

confiabilidade e a validade. Confiabilidade é a capacidade de reproduzir um resultado 

de forma consistente no tempo e no espaço, ou a partir de observadores diferentes, 

indicando aspectos de coerência, precisão, estabilidade, equivalência e 

homogeneidade. Refere-se à estabilidade, consistência interna e equivalência de uma 

medida. Poderá variar a depender da função do instrumento, da população na qual é 

aplicado, das circunstâncias e contextos; ou seja, um instrumento pode ser 

considerado não confiável ao ser aplicado em diferentes situações. A confiabilidade 

pode ser afetada por diversos aspectos do ambiente de avaliação, como avaliadores, 

caraterísticas da amostra, tipo de instrumento e método de administração. Por isso, a 

confiabilidade de um instrumento deve ser sempre discutida em função da população e 

do propósito do estudo, uma vez que um instrumento confiável para uma série de 
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situações pode não ter a mesma confiabilidade em situações diferentes, e por essa 

razão confiabilidade e validade sempre devem ser testadas.(66-68) 

A validade se refere a capacidade de um instrumento medir 

exatamente o que ele se propõe a medir. Validade não é uma característica do 

instrumento por si só, mas sim uma característica do instrumento e sua relação com 

uma questão particular, uma vez que faz referência a uma população definida. Validade 

e confiabilidade podem ser propriedades de medida dependentes entre si, uma vez que 

um instrumento não confiável não pode ser válido; entretanto, um instrumento confiável 

pode às vezes, não ser válido. Ou seja, uma alta confiabilidade não garante a validade 

de um instrumento.(69-71) 

Em 2019, foi publicada uma revisão sistemática que identificou, 

avaliou e sintetizou as propriedades psicométricas de ferramentas que avaliam o 

trabalho em equipe em situações de crise, a fim de informar as melhores práticas na 

avaliação das equipes. Foi uma pesquisa que seguiu preferred reporting items for 

systematic review and meta-analysis protocols (PRISMA-P) e registrada no 

International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO). Essa 

pesquisa encontrou 13 instrumentos para avaliar trabalho em equipe durante situações 

de crises em ambientes simulados. Dentre eles estavam instrumentos como: 

observational skill-based clinical assessment tool for resuscitation (OSCAR), 

CARDIOTEAM checklist, Imperial Pediatric Emergency Training Toolkit, Modified Non-

Technical Skills Scale for Trauma, Teamwork Emergency Assessment Measure, 

Assessment of Obstetric Team Performance/Global Assessment of Obstetric Team 

Performance.(21,72,73) 

Foram identificados nesses instrumentos diversos domínios de 

trabalho em equipe, incluindo liderança, cooperação, comunicação, tomada de decisão 

e consciência situacional. Esses domínios foram avaliados principalmente em equipes 

de emergência, em equipes obstétricas e equipes pediátricas. Nesses instrumentos, a 

maioria tinha realizado a validação de suas propriedades psicométricas em ambientes 

simulados.(21) 

A ferramenta TEAM teve suas propriedades psicométricas avaliadas 

por cinco estudos, uma quantidade maior de estudos quando comparada com outras 

ferramentas. Esses estudos investigaram especificamente, validade de conteúdo (n=1); 

validade do constructo (n=1); validade concorrente (n=5); consistência interna (n=4); 

confiabilidade entre avaliadores (n=3); confiabilidade de teste-reteste (n=1). A maioria 
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dos estudos publicados da ferramenta TEAM avaliaram suas propriedades em 

ambientes de emergência com pacientes adultos, sendo que um estudo recente avaliou 

as propriedades psicométricas do TEAM quando utilizado para avaliação de equipes 

em emergências ginecológicas e obstétricas. O TEAM juntamente com o instrumento 

Modified Non-Technical Skills Scale for Trauma foram as únicas ferramentas a serem 

validadas tanto em configurações clínicas quanto em ambientes simulados. Além disso, 

dentre os instrumentos listados o TEAM foi o único a apresentar validação para um 

idioma diferente do inglês (francês e sueco).(21,27,28) 

O instrumento TEAM foi desenvolvido em 2010 utilizando técnicas 

de pesquisa qualitativas e quantitativas assim como a experiência de profissionais de 

saúde e de acadêmicos experientes que atuaram como juízes. Esses juízes 

obedeceram às orientações sobre o desenvolvimento do instrumento com cuidado à 

conceitualização do conteúdo, análise dos domínios de desempenho e testes 

estatísticos aplicáveis. As propriedades desse instrumento foram avaliadas em 

diferentes estudos mostrando resultados consistentes. O TEAM é considerado de fácil 

utilização por quem o aplica, fornecendo uma avaliação global das HNT de maneira 

rápida e eficaz durante um treinamento com simulação.(20) 

Ao escolher um instrumento para ser utilizado como recurso 

cognitivo e apoio no momento do debriefing é importante realizar uma reflexão sobre o 

contexto que será encontrado pelos facilitadores na rotina das simulações. 

Considerando a rotina encontrada no Centro de Simulação do Hospital Israelita Albert 

Einstein (HIAE), que treina cerca de 15 mil alunos ao ano, desde alunos de graduação 

e residentes a profissionais de saúde graduados em cenários que simulam situações 

de crises de alta complexidade, o TEAM apresentou-se como sendo um dos 

instrumentos mais promissores para condução de um estudo de evidência de validação 

de suas propriedades psicométricas de sua versão em português do Brasil.  
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do estudo  

 

Esse foi um estudo de validação psicométrica do instrumento TEAM 

que já foi traduzido do inglês para o português e a versão final foi submetida e 

aprovada pelo autor original.  

O autor original do instrumento autorizou a realização do estudo 

proposto assim como o grupo de autores que realizaram a tradução e a adaptação 

cultural desse instrumento para o português do Brasil. O instrumento em sua versão 

original (Anexo 1) foi traduzido e adaptação cultural realizada seguindo as diretrizes de 

Guillemin, Bombardier e Beaton, sendo aprovada então a versão descrita no anexo 

2.(74,75) 

Para verificação da validade e confiabilidade do instrumento foram 

recrutadas 10 equipes compostas por quatro profissionais cada (n=40). Cada equipe 

realizou um atendimento simulado de RCP, sendo: três equipes compostas por 

profissionais com pouca ou nenhuma experiência prévia em emergência, quatro 

equipes formadas por profissionais de experiência intermediária em emergência e três 

equipes compostas por profissionais experientes em emergência.  

Antes de cada cenário simulado, todos os participantes passaram 

por uma sessão de demonstração dos equipamentos que poderiam ser utilizados no 

cenário para que ao início da atividade todos estivessem familiarizados com esses 

materiais. Todas as equipes completaram o mesmo cenário simulado com duração de 

10 minutos (Figura 3). O líder do time poderia ser designado pela equipe antes do início 

da simulação ou ao longo do atendimento, escolhido por consenso entre os 

participantes e o mais próximo possível do que seria essa escolha em um atendimento 

real. O caso ocorreu em manequim de alta fidelidade SimMan 3G (Laerdal, Medical, 

Stavanger, Norway), equipamento capaz de informar a efetividade das compressões 

torácicas e das ventilações (Figura 4). Apesar de não impactar na metodologia do 

estudo, por fins educativos após cada cenário ocorreu uma sessão de debriefing por 

um educador médico que concluiu o curso de facilitadores em suporte avançado de 

vida em cardiologia (SAVC) da American Heart Association (AHA).  
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Figura 3. Trajetória metodológica adaptada pelo autor    

 

 
Figura 4. Sala de simulação com manequim de alta fidelidade SimMan 3G (Laerdal, 
Medical, Stavanger, Norway) 

 

Todos os cenários simulados foram gravados e disponibilizados 

posteriormente para 10 especialistas em simulação que preencheram um instrumento 

TEAM para cada equipe. Foram considerados como especialistas, profissionais com 

pelo menos dois anos de atuação em simulação e que já realizaram a capacitação de 

facilitadores em simulação no Centro de Simulação do HIAE. Esse grupo de 

especialistas foi composto por cinco enfermeiros e cinco médicos, que sabiam 

previamente dos objetivos desse estudo e que receberam adequada orientação em 

relação ao preenchimento do instrumento.  

Cada especialista acessou a gravação dos cenários e preencheu a 
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versão do TEAM traduzida para o português, totalizando 100 avaliações. Todos os 

participantes desse estudo preencheram também um formulário para definição de um 

perfil sócio demográfico da amostra. 

Esse estudo seguiu a trajetória metodológica sugerida pelo autor 

original do instrumento e assemelhando-se ao estudo realizado para validação na 

língua francesa.(28) 

 

3.2 Local do estudo 

 

O estudo foi realizado no centro de simulação realística (CSR) do 

Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein (IIEPAE), em São Paulo, Brasil. 

O CSR conta com uma estrutura de alta complexidade que favorece a captação das 

imagens e do som, em tempo real, permitindo que os vários ambientes e cenários 

sejam monitorados e reproduzidos em outras salas, assim como a gravação das 

imagens e som dos cenários para posterior avaliação.  

 

3.3 Participantes 

 

Foram convidados para realização do cenário proposto alunos da 

graduação do último ano de enfermagem e do quinto e sexto anos de medicina da 

Faculdade Israelita de Ciências da Saúde Albert Einstein; de residência médica das 

especialidades de Terapia Intensiva Adulto e Medicina de Emergência e enfermagem 

das especialidades de Terapia Intensiva Adulto e Oncologia dos Programas de 

Residência Médica e Multiprofissional do HIAE e colaboradores das Unidades de 

Terapia Intensiva Adulto e Unidades de Pronto Atendimento do HIAE. Os grupos foram 

formados por dois médicos e dois enfermeiros para que a composição dos membros da 

equipe se assemelhe ao atendimento de uma situação real de PCR. Esses públicos 

foram selecionados para a avaliação de grupos com diferentes níveis de experiência no 

atendimento de PCR. Os grupos formados por alunos das graduações de enfermagem 

e medicina serão considerados aqueles com pouca ou nenhuma experiência em 

emergência, já os grupos formados por residentes médicos e de enfermagem serão 

considerados aqueles com experiência intermediária em emergência e por fim os 
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grupos formados por colaboradores serão considerados experientes em emergência.  

As 10 equipes tinham a seguinte configuração: três equipes com pouca experiência em 

emergência, quatro equipes de experiência intermediária e três com profissionais 

experientes em emergência.  

 

3.4 Instrumento de coleta de dados 

 

O instrumento validado durante o estudo encontra-se em sua versão 

original (Anexo 1) e a versão em português (Anexo 2). Além disso, foram coletados 

dados para definição de perfil sócio demográfico da amostra dos participantes através 

de instrumento criado pelos autores desse estudo (Apêndices 1 e 2). 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

Estudo submetido ao Sistema de Gerenciamento de Projetos de 

Pesquisa (SGPP) do HIAE e ao Comitê de Ética Em Pesquisa (CEP) da instituição, sob 

o número de protocolo de aprovação, respectivamente: 4557 e CAAE: 

44512821.0.0000.0071. 

Todos os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) eletrônico por meio da plataforma de captura eletrônica de dados 

de pesquisa (REDCap - research electronic data capture) (Anexos 3 e 4) e formulário 

de coleta de dados (Apêndices 1 e 2). Tanto o TCLE quanto o formulário de coleta 

tiveram suas versões elaboradas para especialistas e alunos. 

 

3.6 Análise estatística 

 

Os dados dos alunos participantes (40) e dos especialistas (10) 

foram descritos por frequências absolutas e porcentagens no caso das variáveis 

qualitativas e por médias e desvios padrão ou medianas e quartis no caso das variáveis 

quantitativas, a depender da distribuição amostral e estudada por boxplots, 

histogramas, gráficos de comparação de quantis e testes de normalidade de Shapiro-

Wilk. Os valores mínimo e máximo na amostra também foram apresentados para todas 
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as variáveis quantitativas, incluindo a nota global no instrumento dado pelos 

especialistas, que varia de 1 a 10 (n=100).(76) 

Avaliou-se oconstructo com os onze primeiros itens do instrumento, 

com notas de 0 a 4. Para tal, foi utilizado análise fatorial exploratória (AFE), a partir da 

matriz de correlação policórica, dado que as respostas são qualitativas ordinais. 

Avaliada adequação da amostra à análise fatorial por meio do teste de esfericidade de 

Bartlet, índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e medida de qualidade de ajuste (MSA). O 

número de fatores foi identificado com o auxílio dos autovalores, representados em 

scree-plot. O modelo foi ajustado pelo método de mínimos quadrados e para avaliar a 

qualidade do ajuste do modelo foram utilizadas as seguintes medidas: a raiz 

padronizada do resíduo médio (SRMR), os índices de bondade de ajuste de Tucker 

(TLI) e a raiz do erro quadrático médio de aproximação (RMSEA).(77,78) 

Para a avaliação da reprodutibilidade entre avaliadores, foram 

mensuradas a concordância entre as respostas dos dez especialistas quanto a cada 

questão (1 a 11) com o uso de um coeficiente de concordância AC2 de Gwet, 

adequado para respostas ordinais. Para a questão 12 e para o escore total do 

instrumento, foi utilizado o coeficiente de correlação intraclasse. Os coeficientes de 

concordância foram apresentados com intervalos de confiança de 95% e interpretados 

de acordo com as recomendações de Altman : valores de 0,81 a 1,00 como evidência 

de concordância, concordância boa se valor do coeficiente entre 0,61 e 0,80, 

concordância moderada se valor do coeficiente entre 0,41 e 0,60, concordância 

razoável de valor do coeficiente entre 0,21 e 0,40, e concordância ruim para valores 

0,20 ou menores.(79) 

Para avaliar a capacidade do instrumento de discriminar equipes 

menos ou mais experientes, os escores e as notas da questão 12 fornecidas pelos 

especialistas foram comparadas nos três grupos formados por experiência da equipe. 

Para tal, foram utilizados modelos mistos generalizados com distribuição normal para o 

escore Team e distribuição binomial negativa para a nota da questão 12, ambas com 

função de ligação logarítmica, considerando a dependência entre diferentes avaliações 

de uma mesma equipe. Os resultados foram apresentados por diferenças médias, 

intervalos de confiança e valores-p. Para avaliar a associação entre as respostas dadas 

pelos especialistas e suas características, foram utilizados modelos similares, porém 

considerando a dependência entre as respostas de um mesmo especialista para 

diferentes equipes.(80) 
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Para a verificação da presença de efeitos piso e teto, foram 

estimadas a proporção de respostas com valores nos extremos dos escores (Mínimo e 

máximo, 10% e 15%). Para a avaliação da consistência interna dos constructos 

identificados na análise fatorial, foram utilizados o coeficiente alpha de Cronbach e o 

coeficiente ômega total de McDonald. De acordo com DeVellis, valores entre 0,7 e 0,8 

são respeitáveis. As análises foram realizadas com o auxílio dos programas SPSS e R 

e pacote psych.(81-83) 

 

3.7 Estimativa de tamanho da amostra 

 

A amostra considerada para as propriedades psicométricas do 

instrumento foi de 100 avaliações, o que foi suficiente para o ajuste da análise fatorial 

de acordo com Hair et al., que sugerem que o número de observações deva ser de no 

mínimo 5 vezes o número de variáveis, e indicam que preferencialmente a análise seja 

feita com pelo menos 100 observações.(77) 

 

3.8 Gerenciamento de dados da pesquisa  

 

A TI-Imagem forneceu suporte de implementação e integração para 

gerenciamento de dados de pesquisa utilizando a aplicação REDCap. O REDCap 

permitiu a criação do projeto com instrumentos de coleta de dados e compartilhar tais 

instrumentos com outros envolvidos na pesquisa. Com o uso dessa ferramenta, foi 

possível coletar e analisar dados através de uma interface simples acessível via web. A 

instalação do REDCap está de acordo com critérios rigorosos de segurança e dados 

protegidos de saúde.  

O gerenciamento de informações da pesquisa ocorreu através do 

uso do REDCap, onde foram incluídos o Termo de Consentimento Livre Esclarecido e 

Formulário de coleta de dados sócio demográficos. 
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4 RESULTADOS  

 

Artigo será submetido para publicação no periódico científico Revista 

Brasileira de Educação Médica, ISSN: 1981-5271. Fator de impacto: não possui fator 

de impacto. Classificação Qualis-CAPES: B1. 

 

Evidência de validade da versão em português do Instrumento de Avaliação do Trabalho 

em Equipe em Emergências 

 

RESUMO 

Introdução: As habilidades não técnicas são habilidades cognitivas e sociais que 

completam as habilidades técnicas de um profissional da saúde e que abrangem a 

comunicação, consciência situacional, liderança, trabalho em equipe e tomada de 

decisão. A simulação clínica é uma metodologia que traz situações reais do profissional 

da saúde em ambiente seguro permitindo que o aluno pratique habilidades técnicas e 

habilidades não técnicas. Estratégias de simulação podem ser acompanhadas pelo uso 

de recursos cognitivos que possam determinar o desempenho das equipes nas HNT e 

com isso contribuir na condução de um debriefing mais produtivo e assertivo. Objetivo: 

Avaliar a evidência de confiabilidade e de validade da versão em português do 

instrumento TEAM durante a ressuscitação cardiopulmonar. Método: Estudo de 

validação psicométrica do instrumento TEAM. Dez equipes compostas por médicos e 

enfermeiros realizaram atendimento em ambiente simulado. Esses atendimentos foram 

gravados e posteriormente avaliados por 10 especialistas em simulação que 

preencheram o instrumento TEAM, totalizando 100 avaliações programadas. 

Resultados: Foram obtidas 100 avaliações, amostra suficiente para o ajuste da análise 

fatorial. Foi calculado a matriz de correlação policórica entre os 11 itens do instrumento 

e das 55 correlações calculadas, todas foram positivas e o valor mínimo foi 0,68. Ao 

investigar a adequação da análise fatorial exploratória do teste de esfericidade de 

Bartlet, apresentou valor-p <0,001, indicando boa adequação da amostra. Para 

consistência interna/confiabilidade, calculamos o alpha de Cronbach, com valor de 0,97 

(IC 95% de 0,96 a 0,98), e ômega de McDonald, com valor de 0,97. Concordância 

entre os especialistas foi avaliada pelo coeficiente AC2 de Gwet com coeficientes que 

mostraram concordância de moderada a boa. A reprodutibilidade avaliada por meio do 
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coeficiente de correlação intraclasse mostraram reprodutibilidade excelente de 0,906 

(IC 95% valor-p <0,001). Conclusões: Encontramos evidência de validade e 

confiabilidade em sua versão em português do Brasil. A implementação do TEAM 

poder ser recomendada para a avaliação de habilidades não técnicas durante 

treinamentos de simulação. 

Palavras-chaves: Reanimação cardiopulmonar, Treinamento por simulação, Trabalho 

em equipe. 

Evidence of validity of the Brazilian Portuguese version of Team Emergency Assessment 

Measure (TEAM) 

ABSTRACT 

Introduction: Non-technical skills are cognitive and social skills that complement the 

technical skills of healthcare professionals and encompass communication, situational 

awareness, leadership, teamwork and decision-making. Clinical simulation is a 

methodology that brings healthcare real-life situations to a safe space, giving the 

students the opportunity to practice technical and non-technical skills. Simulation 

strategies may be followed by the use of cognitive resources that may determine the 

performance of teams in HNT and contribute to more productive and precise debriefing 

sessions. Objective: Assess the evidence of reliability and validity of the Portuguese 

version of TEAM during cardiac resuscitation. Method: Study of the psychometric 

validation of TEAM. Ten teams comprised of physicians and nurses performed care in a 

simulated environment. The sessions were recorded and later assessed by 10 

simulation facilitators that completed the TEAM instrument, totaling 100 scheduled 

assessments. Results: There were 100 assessments, enough to make the adjustment 

to the factor analysis. The polychoric correlation coefficient was calculated between the 

11 items of the tools and the 55 calculated correlations and they were all positive, 

minimum value of 0.68. Upon investigating the adequacy of the exploratory factor 

analysis of Bartlett’s test of sphericity, it presented p-value < 0.001, indicating good 

adequacy of the sample. For internal consistency/ reliability, we calculated Cronbach’s 

alpha, which was 0.97 (CI 95% from 0.96 to 0.98), and McDonald’s omega which was 

0.97. Inter-facilitator agreement was assessed by Gwet’s AC2 coefficient, whose 

numbers showed moderate to good agreement. Reproducibility assessed using the 

intraclass correlation coefficient showed excellent reproducibility of 0.906 (CI 95% p 

value <0.001). Conclusions: We found evidence of validity and reliability of the version 
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in Brazilian Portuguese. TEAM implementation may be recommended for the 

assessment of non-technical skills during simulation training. 

Keywords: Cardiac resuscitation, Simulation Training, Teamwork. 

 

INTRODUÇÃO 

Há 22 anos foi publicado o “Errar é humano" e desde então se discute a relação 

dos eventos adversos que ocorrem na área da saúde e os fatores humanos. Na 

ocasião, os estudos trouxeram que pelo menos 44 mil americanos morriam nos 

hospitais como resultado de erros relacionados a assistência à saúde.1 

Os fatores humanos são definidos como a perspectiva sistêmica entre fatores 

ambientais, organizacionais e de trabalho que em combinação com as características 

humanas e individuais podem afetar a saúde e a segurança. Embora os fatores 

humanos muitas vezes não possam ser eliminados, é importante que os sistemas de 

saúde utilizem estratégias que mitiguem esses fatores.2 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) descreveu os fatores humanos como 

uma séria ameaça à segurança do paciente. Em 2015, a Joint Commission 

International (JCI) reportou que entre as principais causas raízes de eventos sentinelas 

notificados estão os fatores humanos, a comunicação e a liderança. Outro estudo 

apontou que os erros na área da saúde seriam responsáveis atualmente por 

aproximadamente 251 mil mortes por ano, sendo a terceira causa de morte nos 

Estados Unidos da América.3,4 

A simulação clínica é uma metodologia que traz situações reais do profissional da 

saúde em ambiente seguro permitindo que o aluno pratique habilidades técnicas e 

habilidades não técnicas (HNT). As HNT são habilidades cognitivas e sociais que 

completam as habilidades técnicas de um profissional da saúde, abrangendo a 

comunicação, consciência situacional, liderança, trabalho em equipe e tomada de 
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decisão.5 

Existem evidências que o uso de simulação como intervenção educativa é capaz 

de melhorar, por exemplo, o desempenho do trabalho em equipe de profissionais da 

saúde durante uma situação de crise. Entre as situações de crise mais reproduzidas 

em ambientes simulados está a ressuscitação cardiopulmonar (RCP). Em uma parada 

cardiorrespiratória (PCR) é essencial ocorrer uma troca rápida e eficiente de 

informações, junto com medidas de RCP contínuas e práticas.6,7 

A falta de liderança e o trabalho em equipe insuficiente resultam em resultados 

clínicos ruins em grupos que realizam RCP e outras tarefas de emergência.8-10 

Também é importante ressaltar que estratégias educativas como a simulação clínica 

devem ser acompanhadas pelo uso de recursos cognitivos que possam determinar o 

desempenho das equipes nas HNT. Com isso, diversas ferramentas dedicadas à 

avaliação de componentes dessas habilidades em ambientes simulados foram 

publicadas nas duas últimas décadas.11-14 Uma dessas ferramentas é o instrumento de 

Avaliação do Trabalho em Equipe em Emergências (Team Emergency Assessment 

Measure - TEAM). Trata-se de uma escala observacional que foi elaborada para medir 

processos e desempenho do trabalho em equipe. A escala foi desenvolvida e validada 

de acordo com a teoria psicométrica, compreendendo 11 itens classificados em uma 

escala likert de quatro pontos abrangendo três dimensões: liderança, trabalho em 

equipe e gerenciamento de tarefas. Também existe um item geral da classificação de 

desempenho da equipe. Essa escala foi originalmente desenvolvida em inglês, porém 

já foi traduzida para idiomas como francês, sueco, espanhol, chinês e alemão.12,15-17 

Apesar de já ter sido traduzida para o português, constatou-se a necessidade de 

um estudo mais detalhado e com um maior alcance para ratificar a confiabilidade e a 

validade dessa escala.17 
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MÉTODOS 

Desenho do estudo  

Para verificação da validade e confiabilidade do instrumento foram recrutadas 10 

equipes compostas por quatro profissionais cada (n=40). Cada equipe realizou um 

atendimento simulado de ressuscitação cardiopulmonar, sendo: três equipes foram 

compostas por profissionais com pouca ou nenhuma experiência prévia em 

emergência, quatro equipes foram formadas por profissionais de experiência 

intermediária em emergência e três equipes foram compostas por profissionais 

experientes em emergência.  

Antes de cada cenário simulado, todos os participantes passaram por uma sessão 

de demonstração dos equipamentos que poderiam ser utilizados no cenário para que 

ao início da atividade todos estivessem familiarizados com esses materiais. Todas as 

equipes completaram o mesmo cenário simulado com duração de 10 minutos (Figura 

1). O caso ocorreu em manequim de alta fidelidade SimMan 3G, equipamento capaz de 

informar a efetividade das compressões torácicas e das ventilações. Após cada cenário 

acontecerá uma sessão de debriefing por um educador médico ou enfermeiro que 

tenha concluído o curso de facilitadores em Suporte Avançado de Vida em Cardiologia 

(SAVC) da American Heart Association (AHA).  

  



29 
 

 
 

Figura 1. Trajetória metodológica adaptada pelo autor   

 

Fonte: elaborado pelos autores. 

 

Todos os cenários simulados foram gravados e disponibilizados posteriormente 

para 10 especialistas em simulação que preencheram um instrumento TEAM para cada 

equipe. Esse grupo de especialistas foi composto por cinco enfermeiros e cinco 

médicos, que sabiam previamente dos objetivos desse estudo e que receberam 

adequada orientação em relação ao preenchimento do instrumento.  

Aspectos éticos  

Estudo submetido ao Sistema de Gerenciamento de Projetos de Pesquisa 

(SGPP) do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) e ao comitê de ética em pesquisa 

(CEP) da instituição, sob o número de protocolo de aprovação, respectivamente: 4557 

e CAAE: 44512821.0.0000.0071. 

Análise estatística 

Avaliamos o constructo com os onze primeiros itens do instrumento, com notas de 

0 a 4. Para tal, utilizamos análise fatorial exploratória, a partir da matriz de correlação 

policórica, dado que as respostas são qualitativas ordinais. Avaliamos a adequação da 

amostra à análise fatorial por meio do teste de esfericidade de Bartlet, índice de Kaiser-

Meyer-Olkin (KMO) e medida de qualidade de ajuste (MSA). O número de fatores foi 

identificado com o auxílio dos autovalores, representados em scree-plot. O modelo foi 
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ajustado pelo método de mínimos quadrados e para avaliar a qualidade do ajuste do 

modelo utilizamos as seguintes medidas: a raiz padronizada do resíduo médio (SRMR), 

os índices de bondade de ajuste de Tucker (TLI) e a raiz do Erro Quadrático Médio de 

Aproximação (RMSEA).18,19 

Para a avaliação da reprodutibilidade entre avaliadores, mensuramos a 

concordância entre as respostas dos dez especialistas quanto a cada questão (1 a 11) 

com o uso de um coeficiente de concordância AC2 de Gwet, adequado para respostas 

ordinais. Para a questão 12 e para o escore total do instrumento, utilizamos o 

coeficiente de correlação intraclasse. Os coeficientes de concordância foram 

apresentados com intervalos de confiança de 95% e interpretados de acordo com as 

recomendações de Altman: valores de 0,81 a 1,00 como evidência de concordância, 

concordância boa se valor do coeficiente entre 0,61 e 0,80, concordância moderada se 

valor do coeficiente entre 0,41 e 0,60, concordância razoável de valor do coeficiente 

entre 0,21 e 0,40, e concordância ruim para valores 0,20 ou menores.20 

Para avaliar a capacidade do instrumento de discriminar equipes menos ou mais 

experientes, os escores e as notas da questão 12 fornecidas pelos especialistas foram 

comparadas nos três grupos formados por experiência da equipe. Para tal, utilizamos 

modelos mistos generalizados com distribuição normal para o escore Team e 

distribuição binomial negativa para a nota da questão 12, ambas com função de ligação 

logarítmica, considerando a dependência entre diferentes avaliações de uma mesma 

equipe. Os resultados foram apresentados por diferenças médias, intervalos de 

confiança e valores-p. Para avaliar a associação entre as respostas dadas pelos 

especialistas e suas características, utilizamos modelos similares, porém considerando 

a dependência entre as respostas de um mesmo especialista para diferentes equipes.21 

Para a verificação da presença de efeitos piso e teto, estimamos a proporção de 
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respostas com valores nos extremos dos escores (Mínimo e máximo, 10% e 15%). 

Para a avaliação da consistência interna dos constructos identificados na análise 

fatorial, utilizamos o coeficiente alpha de Cronbach e o coeficiente ômega total de 

McDonald. De acordo com DeVellis, valores entre 0,7 e 0,8 são respeitáveis.22-24 

 

RESULTADOS  

População  

Participaram desse estudo 40 indivíduos, sendo 12 alunos de graduação de enfermagem 

e de medicina, 16 alunos dos programas de residência médica e de enfermagem e 12 

colaboradores. Metade dessa amostra, N=20, foi composta por alunos ou profissionais da 

enfermagem e a outra metade formada por alunos ou profissionais de medicina. A média de 

idade foi de 30 anos e a média de tempo de estudo em saúde foi de 6 anos.  

Nessa amostra, 57% dos participantes não apresentam experiência prévia em 

atendimento pré-hospitalar, no entanto, 68% apresentam experiência profissional em pronto 

socorro.  A maioria dos participantes já tinham vivenciado um atendimento de parada 

cardiorrespiratória real (82%); 95% dos participantes já tinham vivenciado um atendimento de 

parada cardiorrespiratória em ambiente simulado e 82% já realizaram treinamento de 

habilidades não técnicas em ambiente simulado.  

A maioria dos especialistas eram do sexo masculino (70%), com idade média de 38 anos. 

Metade da amostra foi composta por profissionais enfermeiros e outra metade por médicos. 

Metade da amostra apresenta experiência em atendimento pré-hospitalar, sendo que todos 

apresentaram experiência em atendimento em PCR reais e simuladas, assim como realizaram 

treinamento de HNT em ambientes simulados. 

Avaliação de constructo do instrumento 

A amostra considerada para avaliar a estrutura do instrumento foi de 100 avaliações, o 

que é suficiente para o ajuste da análise fatorial de acordo com Hair et al., que sugerem que o 

número de observações deva ser de no mínimo 5 vezes o número de variáveis, e indicam que 
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preferencialmente a análise seja feita com pelo menos 100 observações.19 

Antes de iniciar a AFE, calculamos a matriz de correlação policórica entre os 11 itens do 

instrumento, por termos respostas ordinais. Das 55 correlações calculadas, todas foram 

positivas e o valor mínimo foi 0,68. Investigamos a adequação da AFE por meio do teste de 

esfericidade de Bartlet, que apresentou valor-p <0,001, indicando adequação da AFE à 

amostra, e por meio do índice KMO, que foi considerado admirável com o valor 0,89. A MSA 

também foi calculada e os onze itens possuem medidas adequadas. A avaliação do scree plot 

sugere a extração de um fator, já que há apenas um autovalor maior que um. 

Tabela 1. Coeficientes de correlação calculados entre os itens e medida de 

adequação da amostra (MSA) 

  Team1 

Team 

2 

Team 

3 

Team 

4 

Team 

5 

Team 

6 

Team 

7 

Team 

8 

Team 

9 

Team 

10 

Team 

11 

Team1 1 0,89 0,85 0,87 0,87 0,79 0,85 0,84 0,77 0,83 0,81 

Team2 1 0,84 0,91 0,87 0,88 0,91 0,90 0,86 0,85 0,84 

Team3 1 0,84 0,85 0,75 0,79 0,83 0,77 0,77 0,80 

Team4 1 0,81 0,74 0,87 0,93 0,87 0,88 0,89 

Team5 1 0,90 0,85 0,80 0,80 0,85 0,76 

Team6 1 0,89 0,77 0,77 0,80 0,68 

Team7 1 0,85 0,83 0,82 0,79 

Team8 1 0,89 0,89 0,90 

Team9 1 0,92 0,84 

Team10 1 0,89 

Team11 1 

MSA 0,92 0,88 0,94 0,89 0,92 0,78 0,89 0,95 0,88 0,83 0,90 

Coeficientes de correlação policórica 
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Figura 2. Scree plot para os onze itens 

 

O modelo ajustado apresenta SRMR (0,04), índice RMSEA 0,117 (IC 90% 0,089 a 

0,147), estatística de qui-quadrado de 104,76 com 44 graus de liberdade, o que resulta em 

uma razão de 2,38 e TLI 0,817. 

 

Consistência interna do instrumento 

Para consistência interna/confiabilidade, calculamos o alpha de Cronbach, com valor de 

0,97 (IC 95% de 0,96 a 0,98), e ômega de McDonald, com valor de 0,97. 

 

Avaliação dos efeitos de piso e teto do escore 

Para a avaliação dos efeitos de piso e teto, utilizamos a soma, e para verificar relações 

com outras variáveis, utilizamos a média (Tabela 2).  

Avaliamos os efeitos de piso e teto considerando os pontos extremos do escore, 10% e 

15% mais extremos. Não há efeito de piso, mas há efeito de teto, sendo 7% no valor mais alto 

(44), 28% nos valores 10% mais altos e 33% nos valores 15% mais altos (Figura 3). 
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Tabela 2. Estimação de piso e teto 

Piso 

Número de casos 

(%) Teto 

Número de casos 

(%) 

Mínimo (0) 0 (0,0) Máximo (44) 7 (7,0) 

10% (0 a 4) 0 (0,0) 10% (40 a 44) 28 (28,0) 

15% (0 a 6) 0 (0,0) 15% (38 a 44) 33 (33,0) 

 

 

Figura 3. Distribuição das respostas aos onze primeiros itens por medianas e quartis 
 

Avaliação da reprodutibilidade/concordância entre avaliadores 

Os coeficientes mostram concordância moderada a boa de acordo com o critério 

proposto por Altman (Tabela 2).18 
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Tabela 2. Coeficientes de concordância entre os especialistas (AC2 Gwet) 

Questões Coeficiente de concordância (IC 95%) valor-p 

Team 1 0,575 (0,323; 0,826) <0,001 

Team 2 0,576 (0,370; 0,782) <0,001 

Team 3 0,592 (0,431; 0,753) <0,001 

Team 4 0.699 (0,529; 0,868) <0,001 

Team 5 0,697 (0,531; 0,863) <0,001 

Team 6 0,764 (0,636; 0,891) <0,001 

Team 7 0,470 (0,258; 0,683) <0,001 

Team 8 0,673 (0,542; 0,803) <0,001 

Team 9 0,478 (0,237; 0,719) 0,002 

Team 10 0,601 (0,425; 0,778) <0,001 

Team 11 0,640 (0,438; 0,842) <0,001 

 

Avaliamos a reprodutibilidade da nota da questão 12 e do escore Team obtidas nas 

avaliações dos especialistas por meio do coeficiente de correlação intraclasse. Os coeficientes 

foram acompanhados de intervalos de confiança de 95% e de valores-p para o teste de 

hipóteses de igualdade a zero. Os coeficientes mostram reprodutibilidade excelente de acordo 

com o critério proposto por Altman.18 

Tabela 3. Coeficientes de correlação intraclasse entre os especialistas 

Escores Coeficiente de concordância (IC 95%) valor-p 

Team 12 0,911 (0,792; 0,974) <0,001 

   

Team* 0,906 (0,780; 0,972) <0,001 

* obtido pela média das respostas das questões 1 a 11 

 

Relação entre pontuações e variáveis dos alunos 

Há evidências de diferenças significativas entre as equipes em relação às médias do 
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escore Team (p=0,010) e da questão 12 (p=0,018). Observamos que as médias do escore 

Team e da nota de desempenho não-técnico da equipe de colaboradores são maiores do que 

as médias dos alunos de graduação e do que as médias dos residentes. Não há evidências de 

diferenças significantes entre alunos de graduação e residentes (p>0,05 nas duas 

comparações). 

Figura 4. Escore médio Team e desempenho não técnico de acordo com a experiência da 
equipe 

 

Relação entre pontuações e variáveis dos especialistas 

Os especialistas foram divididos segundo categoria profissional e comparados em 

relação ao escore médio Team e ao desempenho não técnico (Tabela 10). Não observamos 

evidências de diferenças relevantes.  

Quanto à relação entre o escore e desempenho não técnico com tempo de estudo em 

saúde, tempo desde a graduação e tempo de experiência como facilitador, também não 

observamos evidências de associação significante. 

 

DISCUSSÃO 

Nesta investigação a confiabilidade observada para o instrumento foi excelente e os 

valores obtidos aproximaram-se daqueles observados na validação do instrumento original e 
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na validação da versão francesa, que também analisaram e confirmaram a confiabilidade da 

escala e superaram os valores apresentados no estudo de tradução para o português do Brasil. 

Em estudos internacionais, o TEAM apresenta resultados de confiabilidade e validade bastante 

consistentes. Os resultados indicam que a versão em português do Brasil desse instrumento 

manteve a confiabilidade do instrumento original.12,15-17 

A análise fatorial para a versão em português do TEAM demonstrou que os itens se 

organizam em um único domínio ainda que a proposição teórica seja dividida em três domínios. 

Em comparação com o estudo original, o constructo avalia de forma satisfatória um único 

domínio de “trabalho em equipe”.12 

Nesse estudo, foi observada a presença de efeito teto. Observamos que este efeito 

possui influência importante do item 7, em que 75% dos valores são 3 ou 4, enquanto no 

estudo francês esse efeito pareceu ser principalmente afetado pelas pontuações dos itens 5 e 

6.16 O efeito teto ocorre quando a distribuição do escore é assimétrica e determinada pela 

percentagem da população que pontua nos mais elevados níveis da medida, podendo indicar 

que a questão 7 é pouco eficiente em discriminar a qualidade do trabalho em equipe.  

Os coeficientes de correlação intraclasse entre os especialistas demonstram uma 

excelente reprodutibilidade. Valores similares foram encontrados na versão francesa do 

instrumento.16 Uma hipótese levantada para coeficientes tão altos, deve-se ao fato de os 

especialistas pertencerem ao mesmo centro de simulação e por isso recebem o mesmo tipo de 

treinamento referente as habilidades não técnicas.  

 Uma das principais características de um instrumento é a habilidade de testar o que se 

destina a fazer. Nessa pesquisa observamos uma pontuação de escore Team e a nota de 

desempenho não técnico maior no grupo de colaboradores, com maior experiência prévia em 

emergências. No entanto, não encontramos diferenças estatisticamente significantes de 

pontuação do escore Team e na nota de desempenho não técnico entre os grupos de pouca 

experiência e os grupos de experiência intermediária. Esses resultados podem ser explicados, 

pelo grupo de alunos com pouca experiência serem formados por alunos da instituição com 

muitas oportunidades de contato com cenários de simulação, além de que todos os alunos de 



38 
 

 
 

enfermagem que se voluntariaram para o estudo realizam estágio extracurricular em unidades 

de terapia intensiva adulto ou pronto socorro e na ocasião da coleta de dados já estavam 

atuando em ambientes de cuidados intensivos há pelo menos 10 meses. Assim, nossos 

resultados sugerem que experiências passadas em simulação podem afetar o escore TEAM. 

Além disso, observamos que entre os alunos de medicina e os residentes de medicina há uma 

diferença menor em relação à experiência clínica quanto comparamos esses grupos com o 

grupo de colaboradores, o que pode justificar uma maior diferença maior da nota global para o 

desempenho não técnico entre residentes e profissionais experientes quando comparamos 

essa nota entre os alunos de graduação e os residentes. No estudo francês pode-se observar 

um fenômeno similar, já que foi possível identificar um maior escore TEAM entre o grupo de 

profissionais considerados os mais experientes quando comparado o escore de profissionais 

pouco experientes e de experiência intermediária.  

Um dado relevante é que esse estudo contou com enfermeiros e médicos realizando as 

avaliações dos vídeos preenchendo o instrumento. Nenhum estudo sobre o TEAM até o 

momento utilizou médicos e enfermeiros em proporções similares que permitisse uma análise 

do uso por categorias profissionais diferentes. Não encontramos diferenças estatísticas 

significativas entre especialistas enfermeiros e médicos em relação às médias do escore Team 

e na pontuação global de desempenho não técnico. Outro fator bastante positivo é que não 

foram encontradas diferenças significativas entre o escore e desempenho técnico com o tempo 

de estudo em saúde, tempo desde a graduação e tempo de experiência como facilitador, 

evidenciando que o TEAM em sua versão em português do Brasil pode ser utilizado por 

facilitadores com diferentes tempos de experiência em simulação. 

Talvez uma limitação do presente estudo é que tem uma característica monocêntrica, 

com especialistas e participantes que compartilham da mesma formação e filosofia de 

simulação. Outro ponto importante a ser observado, é que nesse estudo não foi possível 

avaliar propriedades de estabilidade do instrumento como confiabilidade de teste-reteste, 

portanto, em estudos futuros seria interessante a avaliação das pontuações fornecidas pelos 

avaliadores em momentos diferentes. 
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CONCLUSÕES 

1- O estudo atingiu o objetivo proposto quanto à análise de evidência de 

confiabilidade e validade do instrumento TEAM em sua versão em português do Brasil. 

2- É importante ressaltar que nossos resultados fornecem evidências de que 

o escore TEAM é eficaz na discriminação equipes de simulação com base em suas 

habilidades não técnicas e tempo de experiência em saúde.  

3- Instrumento demonstrou que pode ser utilizado por diferentes categorias 

profissionais com tempos de experiência clínica e experiência como facilitador 

variados. 

4- Esses achados permitem recomendar a utilização do TEAM em sua 

versão em português do Brasil para a avaliação de habilidades não técnicas durante 

treinamentos de simulação de ressuscitação cardiopulmonar. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Nesta investigação a confiabilidade observada para o instrumento foi 

excelente e os valores obtidos aproximaram-se daqueles observados na validação do 

instrumento original e na validação da versão francesa, que também analisaram e 

confirmaram a confiabilidade da escala e superaram os valores apresentados no 

estudo de tradução para o português do Brasil. Em estudos internacionais, o TEAM 

apresenta resultados de confiabilidade e validade bastante consistentes. Os resultados 

indicam que a versão em português do Brasil desse instrumento manteve a 

confiabilidade do instrumento original.(20,27-29) 

A análise fatorial para a versão em português do TEAM demonstrou 

que os itens se organizam em um único domínio ainda que a proposição teórica seja 

dividida em três domínios. Em comparação com o estudo original, o constructo avalia 

de forma satisfatória um único domínio de “trabalho em equipe”.(20) 

Nesse estudo, foi observada a presença de efeito teto. Observa-se 

que este efeito possui influência importante do item 7, em que 75% dos valores são 3 

ou 4 enquanto no estudo francês esse efeito pareceu ser principalmente afetado pelas 

pontuações dos itens 5 e 6.(28) O efeito teto ocorre quando a distribuição do escore é 

assimétrica e determinada pela percentagem da população que pontua nos mais 

elevados níveis da medida, podendo indicar que a questão 7 é pouco eficiente em 

discriminar a qualidade do trabalho em equipe.  

Os coeficientes de correlação intraclasse entre os especialistas 

demonstram uma excelente reprodutibilidade. Valores similares foram encontrados na 

versão francesa do instrumento.(28) Uma hipótese levantada para coeficientes tão altos, 

deve-se ao fato de os especialistas pertencerem ao mesmo centro de simulação e por 

isso recebem o mesmo tipo de treinamento referente as HNT.  

Uma das principais características de um instrumento é a habilidade 

de testar o que se destina a fazer. Nessa pesquisa observa-se uma pontuação de 

escore TEAM e a nota de desempenho não técnico maior no grupo de colaboradores, 

com maior experiência prévia em emergências. No entanto, não são encontradas 

diferenças estatisticamente significantes de pontuação do escore Team e na nota de 

desempenho não técnico entre os grupos de pouca experiência e os grupos de 

experiência intermediária. Esses resultados podem ser explicados, pelo grupo de 
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alunos com pouca experiência serem formados por alunos da instituição com muitas 

oportunidades de contato com cenários de simulação, além de que todos os alunos de 

enfermagem que se voluntariaram para o estudo realizam estágio extracurricular em 

unidades de terapia intensiva adulto ou pronto socorro e na ocasião da coleta de dados 

já estavam atuando em ambientes de cuidados intensivos há pelo menos 10 meses. 

Assim, os resultados sugerem que experiências passadas em simulação podem afetar 

o escore TEAM. Além disso, observa-se que entre os alunos de medicina e os 

residentes de medicina há uma diferença menor em relação à experiência clínica 

quanto comparados esses grupos com o grupo de colaboradores, o que pode justificar 

uma maior diferença maior da nota global para o desempenho não técnico entre 

residentes e profissionais experientes quando comparados essa nota entre os alunos 

de graduação e os residentes. No estudo francês pode-se observar um fenômeno 

similar, já que foi possível identificar um maior escore TEAM entre o grupo de 

profissionais considerados os mais experientes quando comparado o escore de 

profissionais pouco experientes e de experiência intermediária.  

Um dado relevante é que esse estudo contou com enfermeiros e 

médicos realizando as avaliações dos vídeos preenchendo o instrumento. Nenhum 

estudo sobre o TEAM até o momento utilizou médicos e enfermeiros em proporções 

similares que permitisse uma análise do uso por categorias profissionais diferentes.  

Não foram encontradas diferenças estatísticas significativas entre 

especialistas enfermeiros e médicos em relação às médias do escore Team e na 

pontuação global de desempenho não técnico. Outro fator bastante positivo é que não 

foram encontradas diferenças significativas entre o escore e desempenho técnico com 

o tempo de estudo em saúde, tempo desde a graduação e tempo de experiência como 

facilitador, evidenciando que o TEAM em sua versão em português do Brasil pode ser 

utilizado por facilitadores com diferentes tempos de experiência em simulação. 

Talvez uma limitação do presente estudo é que tem uma 

característica monocêntrica, com especialistas e participantes que compartilham da 

mesma formação e filosofia de simulação. Outro ponto importante a ser observado, é 

que nesse estudo não foi possível avaliar propriedades de estabilidade do instrumento 

como confiabilidade de teste-reteste, portanto, em estudos futuros seria interessante a 

avaliação das pontuações fornecidas pelos avaliadores em momentos diferentes.  
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6 CONCLUSÕES 

 

1. O estudo atingiu o objetivo proposto quanto à análise de evidência 

de confiabilidade e validade do instrumento de avaliação do trabalho em equipe em 

emergências em sua versão em português do Brasil; 

2. É importante ressaltar que os resultados encontrados nesse 

estudo fornecem evidências de que o escore da avaliação do trabalho em equipe em 

emergências é eficaz na discriminação equipes de simulação com base em suas 

habilidades não técnicas e tempo de experiência em saúde; 

3. Instrumento demonstrou que pode ser utilizado por diferentes 

categorias profissionais com tempos de experiência clínica e experiência como 

facilitador variados; 

4. Esses achados permitem recomendar a utilização da avaliação do 

trabalho em equipe em emergências em sua versão em português do Brasil para a 

avaliação de habilidades não técnicas durante treinamentos de simulação de 

ressuscitação cardiopulmonar. 
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7 ANEXOS 

 

Anexo 1. Team Emergency Assessment Measure (TEAM) 

 

 

Fonte: Cooper S, Cant R, Porter J, Sellick K, Somers G, Kinsman L, 
Nestel D. Rating medical emergency teamwork performance: 
development of the Team Emergency Assessment Measure (TEAM). 
Resuscitation. 2010 Apr;81(4):446-52.(20) 
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Anexo 2. Team Emergency Assessment Measure (TEAM-pb) - Instrumento de 

Avaliação do Trabalho em Equipe de Emergências 

 

 

 
Fonte: Giugni FR, Dias RD, Rodrigues CG, Pinesi HT, 
Scalabrini-Neto A. Team emergency assessment measure 
(TEAM) of non-technical skills: The Brazilian Portuguese 
version of the TEAM tool. Clinics (Sao Paulo). 2022 May 
3;77:100043.(29) 
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Anexo 3. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versão do Aluno 

 

Participantes com idade ≥18 anos – Versão do aluno A ser aplicado no REDCap 

 

Introdução 

Você foi convidado para participar voluntariamente do estudo intitulado: “Validação da 

versão em português do instrumento de avaliação do trabalho em equipe em 

emergências (Team Emergency Assessment Measure - TEAM)”. Se você decidir fazer 

parte dele, precisará saber das possibilidades de riscos e benefícios e confirmar sua 

participação através deste termo de consentimento livre e esclarecido. Este documento 

esclarece alguns aspectos de sua participação no estudo. Se você tiver qualquer 

pergunta, por favor, sinta-se à vontade para entrar em contato com o 

médico/pesquisador responsável pela condução do estudo ou com algum profissional 

que participa do estudo e que possa esclarecer suas dúvidas. 

A decisão de fazer parte do estudo é voluntária e você pode recusar ou retirar-se do 

estudo a qualquer momento sem nenhum tipo de conseqüência para o seu tratamento. 

O objetivo dessa pesquisa é avaliar a confiabilidade e a validade da versão em 

português do instrumento de avaliação de trabalho em equipe em emergências (TEAM) 

para avaliação de habilidades não técnicas durante a ressuscitação cardiopulmonar, 

além de avaliar a relação entre as pontuações realizadas pelos especialistas e o tempo 

de atuação em simulação. 

 

Procedimentos realizados nesta etapa do estudo 

Após o aceite do termo de consentimento livre e esclarecido, você receberá instruções 

para preencher ”Instrumento de coleta de dados (Versão Aluno)”, por meio de 

formulário eletronico. Você poderá levar o tempo que achar necessário para responder 

as questões. O questionário será preenchido em um só acesso.  

Para verificação da validade e confiabilidade do instrumento serão recrutadas 10 

equipes compostas por quatro profissionais cada (n=40). Cada equipe realizará um 

atendimento simulado de ressuscitação cardiopulmonar, sendo: três equipes 

compostas por profissionais com pouca ou nenhuma experiência prévia em 

emergência, quatro equipes deverão ser formadas por profissionais de experiência 

intermediária em emergência e três equipes serão compostas por profissionais 

experientes em emergência.  
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Antes de cada cenário simulado, todos os participantes terão uma sessão de 

demonstração dos equipamentos que serão utilizados no cenário para que ao início da 

atividade todos estejam familiarizados com os materiais que poderão ser utilizados. 

Todas as equipes deverão completar o mesmo cenário simulado que terá 10 minutos 

de duração.  

Além disso, o cenário no qual será participante irá ser gravado para posterior avaliação 

utilizando o instrumento em estudo. As respostas serão sigilosas e não terão influência 

nos demais procedimentos realizados no estudo. 

 

Riscos e inconveniências 

Os riscos no preenchimento de questionários são considerados mínimos. Algumas 

pessoas podem se sentir desconfortáveis para responder algumas perguntas e 

poderão contar com o suporte da equipe de pesquisa e da unidade de 

acompanhamento se necessário. O preenchimento será feito de forma a proteger a 

privacidade do participante. Além disso, poderá existir risco de lesão física durante a 

manobra de RCP. 

Benefício da participação 

Aprendizado da realização do atendimento de uma parada cardiorrespiratória. 

 

Alternativas à participação no estudo 

O participante pode decidir por não responder aos questionários. 

 

Direitos do participante 

Sua participação é voluntária e você pode retirar seu consentimento ou ainda 

descontinuar sua participação em qualquer momento, sem penalização e/ou prejuízo 

de qualquer natureza. Não haverá nenhum custo a você proveniente deste estudo, 

assim como não haverá qualquer tipo de remuneração pela sua participação. Ao 

aceitar este termo você não abre mão de nenhum direito legal. Também é seu direito 

ter acesso aos resultados da pesquisa aqui proposta. 

 

Deveres do participante  

Assim como você têm direitos, existem também deveres que você deverá cumprir caso 

tome a decisão de participar desta pesquisa.  As principais obrigações são: comparecer 

na data agendada, realizar os procedimentos solicitados, conforme orientação da 
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equipe responsável pelo estudo; informar ao pesquisador qualquer alteração que possa 

impacta no estudo o mais rapidamente possível.  

 

Danos à Saúde  

Se uma lesão ou qualquer dano à saúde ocorrer como comprovado resultado de sua 

participação nesta pesquisa, assistência integral disponível considerando as regras e 

políticas da Instituição na qual o estudo ocorre, visto que os voluntários são 

colaboradores da Instituição proponente, sem que você tenha gastos.  

Indenização 

Os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano de sua 

participação na pesquisa, previsto ou não no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecidos, têm o direito à indenização, por parte do pesquisador responsável e 

instituição envolvida na pesquisa. 

 

Confidencialidade 

A equipe de pesquisadores do estudo e a equipe assistencial terão acesso a seus 

dados, no entanto, seu anonimato é garantido e possíveis publicações cientificas 

resultantes deste estudo não o (a) identificarão em nenhuma circunstância como 

participante. Os dados obtidos serão tratados sob estritas condições de 

confidencialidade. 

Os seus dados também poderão ser compartilhadas com os seguintes grupos / 

pessoas associadas a este estudo de pesquisa ou envolvidos na revisão de pesquisas: 

outros funcionários da equipe de pesquisa do Pesquisador Responsável, equipe do 

Centro de Pesquisa Clínica, o Comitê de Ética em Pesquisa e o Departamento Jurídico; 

e também os representantes do governo ou agências federais, quando exigido por lei. 

Caso surjam novas informações que possam ser importantes à sua decisão de 

continuar na pesquisa, você ou seu representante legal serão informados assim que os 

dados estejam disponíveis. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), cuja função é o de 

avaliar os estudos envolvendo seres humanos. Para qualquer dúvida ética e/ou 

relacionada a direitos do participante, entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Albert Einstein no telefone (11) 2151-3729/ FAX (11) 2151-0273/ 

e-mail cep@einstein.br. 

Reclamações, elogios e sugestões deverão ser encaminhadas ao Sistema de 
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Atendimento ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11) 2151-0222 ou formulário 

identificado como “fale conosco” disponível na página da pesquisa clínica, ou 

pessoalmente. 

Para qualquer dúvida relacionada ao estudo, por favor, sinta-se a vontade para entrar 

em contato com os persquisadores responsáveis pela condução do estudo, Dr. Thomaz 

Bittencourt Couto (11) 98229-1333 - ou Paula Dias de Toledo Rodovalho Menezes pelo 

telefone (11) 97412-5805 

 

Fui informado de todos os detalhes relacionados ao estudo do qual participarei como 

avaliador especialista. Receberei por e-mail uma via datada deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Data: ___/___/___. 

Fonte: Hospital Israelita Albert Einstein. Comitê de Ética em Pesquisa. HIAE; 2022 [citado 2022 
Nov 24]. Disponivel em: https://www.einstein.br/pesquisa/servicos/comite-etica-em-
pesquisa/documentos-instrucoes-submissao-de-projetos-pesquisa-analise-etica(84) 

 

  

Aceito participar Não aceito participar 
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Anexo 4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Versão do Especialista 

 

Participantes com idade ≥18 anos – Versão do facilitador A ser aplicado no REDCap 

 

Introdução 

Você foi convidado para participar voluntariamente do estudo intitulado: “Validação da 

versão em português do instrumento de avaliação do trabalho em equipe em 

emergências (Team Emergency Assessment Measure - TEAM)”. Se você decidir fazer 

parte dele, precisará saber das possibilidades de riscos e benefícios e confirmar sua 

participação através deste termo de consentimento livre e esclarecido. Este documento 

esclarece alguns aspectos de sua participação no estudo. Se você tiver qualquer 

pergunta, por favor, sinta-se à vontade para entrar em contato com o 

médico/pesquisador responsável pela condução do estudo ou com algum profissional 

que participa do estudo e que possa esclarecer suas dúvidas. 

A decisão de fazer parte do estudo é voluntária e você pode recusar ou retirar-se do 

estudo a qualquer momento sem nenhum tipo de conseqüência para o seu tratamento. 

O objetivo dessa pesquisa é avaliar a confiabilidade e a validade da versão em 

português do instrumento de avaliação de trabalho em equipe em emergências (TEAM) 

para avaliação de habilidades não técnicas durante a ressuscitação cardiopulmonar, 

além de avaliar a relação entre as pontuações realizadas pelos especialistas e o tempo 

de atuação em simulação. 

 

Procedimentos realizados nesta etapa do estudo 

Após o aceite do termo de consentimento livre e esclarecido, você receberá instruções 

para preencher ”Instrumento de coleta de dados (Versão Facilitador)”, por meio de 

formulário eletrônico. Você poderá levar o tempo que achar necessário para responder 

as questões. O questionário será preenchido em um só acesso. As respostas serão 

sigilosas e não terão influencia nos demais procedimentos realizados no estudo.  

Para verificação da validade e confiabilidade do instrumento serão recrutadas 10 

equipes compostas por quatro profissionais cada (n=40). Cada equipe realizará um 

atendimento simulado de ressuscitação cardiopulmonar, sendo: três equipes 

compostas por profissionais com pouca ou nenhuma experiência prévia em 

emergência, quatro equipes deverão ser formadas por profissionais de experiência 
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intermediária em emergência e três equipes serão compostas por profissionais 

experientes em emergência.  

Antes de cada cenário simulado, todos os participantes terão uma sessão de 

demonstração dos equipamentos que serão utilizados no cenário para que ao início da 

atividade todos estejam familiarizados com os materiais que poderão ser utilizados. 

Todas as equipes deverão completar o mesmo cenário simulado que terá 10 minutos 

de duração. Cada avaliador deverá acessar a gravação dos cenários e preencher a 

versão do TEAM traduzida para o português. 

 

Riscos e inconveniências 

Os riscos no preenchimento de questionários são considerados mínimos. Algumas 

pessoas podem se sentir desconfortáveis para responder algumas perguntas e 

poderão contar com o suporte da equipe de pesquisa e da unidade de 

acompanhamento se necessário. O preenchimento será feito de forma a proteger a 

privacidade do participante. 

 

Benefício da participação 

Não existem benefícios diretos. Porém, o estudo “Validação da versão em português 

do instrumento de avaliação do trabalho em equipe em emergências (Team Emergency 

Assessment Measure - TEAM)” poderá fornecer resultados que auxiliarão em uma 

melhor condução de debriefing pelos facilitadores em cenários de parada 

cardiorrespiratória.  

 

 

Alternativas à participação no estudo 

O participante pode decidir por não responder aos questionários. 

 

Direitos do participante 

Sua participação é voluntária e você pode retirar seu consentimento ou ainda 

descontinuar sua participação em qualquer momento, sem penalização e/ou prejuízo 

de qualquer natureza. Não haverá nenhum custo a você proveniente deste estudo, 



54 
 

 
 

assim como não haverá qualquer tipo de remuneração pela sua participação. Ao 

aceitar este termo você não abre mão de nenhum direito legal. Também é seu direito 

ter acesso aos resultados da pesquisa aqui proposta. 

 

Deveres do participante  

Assim como você têm direitos, existem também deveres que você deverá cumprir caso 

tome a decisão de participar desta pesquisa.  As principais obrigações são: comparecer 

na data agendada, realizar os procedimentos solicitados, conforme orientação da 

equipe responsável pelo estudo; informar ao pesquisador qualquer alteração que possa 

impacta no estudo o mais rapidamente possível.  

 

Danos à Saúde  

Se uma lesão ou qualquer dano à saúde ocorrer como comprovado resultado de sua 

participação nesta pesquisa, assistência integral disponível considerando as regras e 

políticas da Instituição na qual o estudo ocorre, visto que os voluntários são 

colaboradores da Instituição proponente, sem que você tenha gastos. 

  

Indenização 

Os participantes da pesquisa que vierem a sofrer qualquer tipo de dano de sua 

participação na pesquisa, previsto ou não no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecidos, têm o direito à indenização, por parte do pesquisador responsável e 

instituição envolvida na pesquisa. 

 

Confidencialidade 

A equipe de pesquisadores do estudo e a equipe assistencial terão acesso a seus 

dados, no entanto, seu anonimato é garantido e possíveis publicações cientificas 

resultantes deste estudo não o (a) identificarão em nenhuma circunstância como 

participante. Os dados obtidos serão tratados sob estritas condições de 

confidencialidade. 

Os seus dados também poderão ser compartilhadas com os seguintes grupos / 

pessoas associadas a este estudo de pesquisa ou envolvidos na revisão de pesquisas: 

outros funcionários da equipe de pesquisa do Pesquisador Responsável, equipe do 

Centro de Pesquisa Clínica, o Comitê de Ética em Pesquisa e o Departamento Jurídico; 

e também os representantes do governo ou agências federais, quando exigido por lei. 
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Caso surjam novas informações que possam ser importantes à sua decisão de 

continuar na pesquisa, você ou seu representante legal serão informados assim que os 

dados estejam disponíveis. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), cuja função é o de 

avaliar os estudos envolvendo seres humanos. Para qualquer dúvida ética e/ou 

relacionada a direitos do participante, entrar em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Albert Einstein no telefone (11) 2 1 5 1 -3729/ FAX (11) 2151-

0273/ e-mail cep@einstein.br. 

Reclamações, elogios e sugestões deverão ser encaminhadas ao Sistema de 

Atendimento ao Cliente (SAC) por meio do telefone (11) 2151-0222 ou formulário 

identificado como “fale conosco” disponível na página da pesquisa clínica, ou 

pessoalmente. 

Para qualquer dúvida relacionada ao estudo, por favor, sinta-se a vontade para entrar 

em contato com os persquisadores responsáveis pela condução do estudo, Dr. Thomaz 

Bittencourt Couto (11) 98229-1333 - ou Paula Dias de Toledo Rodovalho Menezes pelo 

telefone (11) 97412-5805 

 

Fui informado de todos os detalhes relacionados ao estudo do qual participarei como 

avaliador especialista. Receberei por e-mail uma via datada deste Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Data: ___/___/___. 

Fonte: Hospital Israelita Albert Einstein. Comitê de Ética em Pesquisa. HIAE; 2022 [citado 
2022 Nov 24]. Disponivel em: https://www.einstein.br/pesquisa/servicos/comite-etica-em-
pesquisa/documentos-instrucoes-submissao-de-projetos-pesquisa-analise-etica(84) 
 

  

Aceito participar Não aceito participar 
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Abstract 

 

Introduction: Non-technical skills are cognitive and social skills that complement the 

technical skills of healthcare professionals and encompass communication, situational 

awareness, leadership, teamwork and decision-making. Clinical simulation is a 

methodology that brings healthcare real-life situations to a safe space, giving the 

students the opportunity to practice technical and non-technical skills. Simulation 

strategies may be followed by the use of cognitive resources that may determine the 

performance of teams in non-technical skills and contribute to more productive and 

precise debriefing sessions. Purposes: Assess the evidence of reliability and validity of 

the Portuguese version of team emergency assessment measure during cardiac 

resuscitation. Methods: Study of the psychometric validation of team emergency 

assessment measure. Ten teams comprised of physicians and nurses performed care 

in a simulated environment. The sessions were recorded and later assessed by 10 

simulation facilitators that completed the team emergency assessment measure 

instrument, totaling 100 scheduled assessments. Results: There were 100 

assessments, enough to make the adjustment to the factor analysis. The polychoric 

correlation coefficient was calculated between the 11 items of the tools and the 55 

calculated correlations and they were all positive, minimum value of 0.68. Upon 

investigating the adequacy of the exploratory factor analysis of Bartlett’s test of 

sphericity, it presented p-value<0.001, indicating good adequacy of the sample. For 

internal consistency/ reliability, we calculated Cronbach’s alpha, which was 0.97 (CI 

95% from 0.96 to 0.98), and McDonald’s omega which was 0.97. Inter-facilitator 

agreement was assessed by Gwet’s AC2 coefficient, whose numbers showed moderate 

to good agreement. Reproducibility assessed using the intraclass correlation coefficient 

showed excellent reproducibility of 0.906 (CI 95% p<0.001). Conclusions: We found 

evidence of validity and reliability of the version in Brazilian Portuguese. team 

emergency assessment measure implementation may be recommended for the 

assessment of non-technical skills during simulation training. 
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Apêndices 

 

Apêndice 1. Instrumento de coleta de dados (Versão Aluno) 

 

“Validação da versão em português do instrumento de avaliação do trabalho em equipe 

em emergências (Team Emergency Assessment Measure - TEAM)”. 

Formulário  

1. Sexo: (  ) Feminino   (  ) Masculino   

2. Idade: ______ 

3. Estudante ou graduado em: (  ) Medicina  (  ) Enfermagem 

4. Quantos anos de estudo em saúde?: _______ 

5. Quantos anos de experiência clínica?: _______ 

6. Você tem experiência em atendimento pré-hospitalar? (para alunos e residentes 

ter passado em estágio que inclui atendimento pré-hospitalar. Para profissionais 

experientes ter no mínimo um ano de atuação no pré-hospitalar):  

(  ) Sim  (  ) Não 

7. Você tem experiência em pronto socorro? (para alunos e residentes ter passado 

em estágio que inclui atendimento em pronto socorro. Para profissionais 

experientes ter no mínimo um ano de atuação em pronto socorro): 

(  ) Sim  (  ) Não 

8. Você tem experiência prévia em atendimento de parada cardiorrespiratória em 

ambiente simulado?:  (  ) Sim    (  ) Não  

 

9. Você tem experiência prévia em atendimento de parada cardiorrespiratória 

real?:(  ) Sim    (   ) Não   

 

10.  Você já realizou treinamento em ambiente simulado de habilidades não técnicas 

(comunicação, trabalho em equipe, liderança, consciência situacional, etc.)?  

          (  ) Sim   (  ) Não   

  



 

 
 

Apêndice 2. Instrumento de coleta de dados (Versão Especialista) 

 

“Validação da versão em português do instrumento de avaliação do trabalho em equipe 

em emergências (Team Emergency Assessment Measure - TEAM)”.    

Formulário  

1. Sexo: (  ) Feminino   (  ) Masculino   

2. Idade: ______ 

3. Categoria profissional: (  ) Enfermeiro  (  )Médicos   (  ) Outros: ______ 

4. Quantos anos de estudo em saúde?: _______  

5. Há quantos anos concluiu sua graduação? _________ 

6. Possui experiência com ensino em saúde? (  ) Sim  (  ) Não 

7. Possui pós graduação? (  ) Sim Qual:_____  (  ) Não 

8. Possui especialização/residência? (  ) Sim  Qual:_____  (  )Não 

9. Você tem experiência em atendimento pré-hospitalar? (Ter no mínimo um ano 

de atuação no pré-hospitalar):  

(  ) Sim  (  ) Não 

10.  Você tem experiência em pronto socorro? (Ter no mínimo um ano de atuação 

em pronto socorro):  

(  ) Sim  (  ) Não 

11.  Você tem experiência prévia em atendimento de parada cardiorrespiratória 

real?:(  ) Sim    (   ) Não   

12. Você tem experiência prévia em atendimento de parada cardiorrespiratória em 

ambiente simulado?:  (  ) Sim    (  ) Não  

13. Quantos anos de experiência como facilitador?: _______ 

14. Você já realizou treinamento em ambiente simulado de habilidades não técnicas 

(comunicação, trabalho em equipe, liderança, consciência situacional, etc.)?: (  ) 

Sim    (  ) Não   

 

 

 


