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RESUMO

Objetivo do estudo: O objetivo deste estudo foi desenvolver e validar um jogo sério
para plataformas moéveis em comparacdo com um meétodo de autoaprendizagem
assistido por video para auxiliar no processo de ensino e aprendizagem das
manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar (RCP). Em um treinamento tradicional,
a RCP é baseada no aprendizado pela pratica, utilizando um modelo simulado com
a ajuda de um instrutor. No entanto, este modelo apresenta um custo global mais
elevado e de menor acessibilidade, despertando a necessidade de métodos

alternativos mais baratos e praticaveis.

Métodos: Quarenta e cinco voluntérios, estudantes de medicina do primeiro ano,
completaram um pré-teste de multipla escolha escrito e um pré-teste pratico sobre
RCP e foram alocados aleatoriamente em dois grupos. Durante um periodo de 20
minutos, o grupo de autoaprendizagem video, composto por 22 alunos, foi exposto a
um video de treinamento sobre a RCP, enquanto o grupo videogame, composto por
23 estudantes, utilizou um jogo sério, simulando um cenario de parada cardiaca,

onde o aluno deveria executar uma RCP virtual para continuar jogando.

Ao término do treinamento, cada grupo foi submetido a um pés-teste escrito
de mudltipla escolha e um pés-teste pratico em um modelo de treinamento de RCP,
sendo avaliados de forma cegada, por trés médicos com experiéncia em
atendimento de emergéncia, com base no protocolo 2015 AHA-BLS (American Heart
Association - Basic Life Support). Ambos os grupos também foram avaliados quanto
a guantidade de tempo que eles permaneciam interessados em cada sistema de

autoaprendizagem.

Resultados: O grupo video apresentou desempenho superior confirmado por uma
maior pontuacdo no teste escrito de multipla escolha, 7.56 + -0.21 contra 6.51 + -
0,21 para videogame (p = 0. 001) e pontuacdo no teste de avaliacdo pratica 9,67 + -
0,21 contra 8,40 + -0,21 para videogame (p <0. 001).

O grupo videogame permaneceu mais tempo utilizando o método, 18,57 + -
0,66 minutos para o grupo videogame e 7,41 + -0,43 para o grupo video (p <0. 001),

demonstrando maior interesse no método do videogame.




Conclusdes: O grupo que usou 0 jogo seério (grupo videogame) como um método de
autotreinamento em um curto periodo de exposicao teve um desempenho pior do
que 0 grupo video nos testes tedricos e praticos em relacdo a ressuscitacao
cardiopulmonar. No entanto, houve uma clara preferéncia por parte dos alunos em

utilizar jogos em relacéo aos videos como forma de autotreinamento.

Palavras-chave: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA); Bystander CPR - bystander
cardiopulmonary resuscitation (CPR); CAL (Computer Assisted Learning); Serious
Games.




ABSTRACT

Aim of the Study: The purpose of this study was to develop and validate a serious
game for mobile platforms comparing with a video-assisted self-learning method to
assist in the teaching and learning process of cardiopulmonary resuscitation (CPR)

maneuvers.

In a traditional training, CPR is based on learning by doing using a simulated
model with the assistance of an instructor. However, this model presents an overall
higher cost and less accessibility, provoking the need for cheaper and more
accessible alternative methods.

Methods: Forty-five volunteer first-year medical students completed a written
multiple choice and practical pretest about CPR maneuvers skills and were randomly

allocated into two groups.

During a period of 20 minutes, the video self-learning group with 22 students
was exposed to a video-based training about CPR, while the video game group with
23 students used a serious game simulating a cardiac arrest scenario where the

student should perform virtual CPR to keep playing the game.

Each group then performed, a written multiple choice score and practical post-
test on a CPR training model while being evaluated by three blinded emergency
doctors based on 2015 AHA-BLS (American Heart Association - Basic Life Support)

protocol.

Both groups were also evaluated about how long they kept interested on each
self-learning system.

Results: The video group had superior performance as confirmed by a written
multiple choice score 7.56+-0.21 against 6.51+-0,21 for a video game (p=0. 001) and
practical scores 9.67+-0.21 against 8.40+-0,21 for a video game (p<0. 001).

The video game group stayed longer using the method as confirmed by
18.57+- 0,66 minutes for video game group and 7.41+-0,43 for the video group (p<0.

001), demonstrating greater interest in the video game method.

Conclusions: The group that used a video game as a self-training method in a short
period of exposure had a lower performance than the video group in both the




theoretical and practical tests regarding cardiorespiratory resuscitation. However,
there was a clear preference for students to use games rather than videos as a form

of self-training.

Keywords: Out-of-hospital cardiac arrest (OHCA); Bystander CPR - bystander
cardiopulmonary resuscitation (CPR); CAL (Computer Assisted Learning); Serious

Games.
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Introdugdo

1 INTRODUCAO

A parada cardiorrespiratoria € uma das principais causas de morte na Europa
e nos Estados Unidos. (1, 2) Mesmo sendo um evento extremamente grave, pode ter
uma melhora significativa nos indices de sobrevivéncia se os pacientes forem

submetidos a uma ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) precoce.(3, 4)

O treinamento baseado em simulacdo é considerado essencial para o ensino
de RCP.(5, 6) Mesmo protocolos de treinamento curtos, por periodos menores que
60 minutos, tém se mostrado eficazes na transferéncia de conhecimento bem como
no aumento da seguranca dos alunos para realizar uma RCP quando for
necessaria.(7) Esse dado € particularmente relevante, pois um paciente em parada
cardiorrespiratoria que recebe atendimento precoce, independente se 0 socorrista
tem um treinamento avancado ou conhecimentos basicos, jA tem sua taxa de
sobrevivéncia aumentada pelo simples fato de ter recebido atendimento precoce.(8,
9)

Parte-se do pressuposto que qualquer tipo de RCP, parcialmente ou
completamente correta, vai resultar em melhores resultados no seguimento dos

pacientes do que se nada for realizado.

Apesar de saber que os treinamentos simulados utilizando manequim sob a
supervisao de um instrutor sdo os mais eficientes,(10, 11) apenas uma minoria da
populacdo tem acesso a esse tipo de treinamento, o que indica a necessidade de
aumentar o acesso.(6) Contudo, a falta de recursos para treinar todos os alunos de
modo presencial, sob supervisdo direta de um instrutor, acaba sendo uma limitacao
clara a forma de como o treinamento tradicional é oferecido, sendo invidvel como
treinamento em massa.(12, 13) Assim, sabendo dessa dificuldade de oferecer um
treinamento presencial a todos, existe a necessidade de se desenvolver alternativas
gue pelo menos introduzam o assunto ou resultem em algum ganho de

conhecimento, com a melhor relag@o custo-beneficio possivel.

Alguns estudos, comparando a performance de alunos submetidos a
treinamento com instrutor e autoinstrucdo sem instrutor, demonstraram nao haver

diferenca significativa entre as performances dos grupos.(14-16) Esse resultado foi
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atribuido em razdo dos dispositivos de feedback permitirem aos participantes
acompanharem sua evolugdo e se autocorrigirem, avaliando seu proprio
desempenho, semelhante ao que um instrutor presencial faria. A precisdo e a
objetividade das informacdes retornadas aos alunos acabam sendo uma vantagem

real no processo de monitoramento e autocorrecao.

Desde 2015, a Associacdao Americana de Cardiologia (AHA) inclui como
formas de treinamento adequadas para suporte basico de vida (BLS), o uso de
manequins de alta fidelidade, simuladores, aparelhos de feedback e cursos curtos
de treinamento on-line como recursos para o ensino e aprendizado de RCP em

educagéao continuada.(6, 17, 18)

Dentro dessas opcdes de treinamento, a utilizacdo de videos gravados ja tem
mostrado eficiéncia no ensino médico, (19, 20) sem necessitar de grandes producdes
de filmagem, sendo, na maioria das vezes, elaborados de uma forma simples, como
a gravacao de uma apresentacdo narrada, produzida em PowerPoint, explicando

passo a passo o procedimento.

Observou-se que cursos on-line sobre RCP apresentam éxito na transferéncia
de conhecimento, e que o uso de videos, na sua maioria de curta duracdo, sdo
efetivos em potencializar o aprendizado e a eficiéncia dos resultados em situacdes

de parada cardiorrespiratoria.(21)

Apesar de ja ter sido constatada a eficiéncia dos videos institucionais no
treinamento médico, trata-se de uma experiéncia que alia dudio e video, mas sem
interagir ou necessitar da intervengao do aluno na tomada de decisdes, sendo uma
forma de instrucéo totalmente passiva. Assim, outra modalidade de autotreinamento
médico que esta sendo bastante explorada, ultimamente, sdo0 0S jogos Se€rios
(serious games). A utilizacdo de jogos sérios, como uma forma de treinamento, tem
0 objetivo de provocar a interacdo do aluno com a ferramenta, sem, no entanto, fazé-

lo perder o interesse pelo assunto.

Nesse contexto, os jogos digitais estdo tendo uma boa aceitacdo pelos alunos
e vém apresentando bons resultados quanto a aquisicdo de conhecimento.
Especificamente para o treinamento em ressuscitacdo cardiopulmonar, diversos
jogos ja foram desenvolvidos, e, uma vez aplicados, apresentaram resultados

satisfatorios, (22, 23) demonstrando a importancia em desenvolver mais solucdes
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nesse campo.

Fica claro, portanto, que tanto o autotreinamento utilizando ferramentas
digitais quanto os videos gravados como jogos sérios sao formas eficientes de
realizar pré-treinamentos de estudantes da area de saude, por serem versateis e de
facil distribuicdo. S&o também uma boa alternativa a instrugdo em larga escala de
uma populacéo leiga, mas interessada em aprender RCP.

Mesmo sabendo que tanto os videos quanto os jogos digitais sdo eficazes
tanto para o ensino médico como para a populacdo leiga, ainda seria necessario

algum equipamento que possibilitasse 0 acesso a esses métodos de ensino.

De forma geral, a maioria dos estudantes de medicina acredita que 0 0s
smartphones podem ser um 6timo veiculo para a educacao meédica,(24, 25) por
serem equipamentos que normalmente os proprios estudantes e médicos ja
possuem e utilizam nas préticas diarias.(26) Acaba sendo uma maneira pratica e
eficiente de acessar qualquer método de treinamento digital ao alcance das
maos(27) sem a necessidade de desenvolver qualquer outro dispositivo de acesso

ao conteudo.

Ambas as modalidades de autotreinamento digital sdo eficientes como pré-
treinamento de cursos presenciais, material de apoio as instrucdes tradicionais ou
mesmo como uma forma de educagcdo em massa de uma populagdo que porventura

nao tenha acesso ao treinamento tradicional.

O que ainda gera davidas é qual dentre as duas opcdes seria a mais eficiente
e melhor aceita pelos alunos nesse processo de aquisicdo de conhecimento. Poucos
trabalhos analisam qual dos dois métodos seria 0 mais eficaz quando comparados
entre si (28) bem como qual o mais aceito pelos alunos, o que desperta a

necessidade de novas experimentacgoes.

Assim sendo, o0 objetivo desse estudo € comparar as duas modalidades de
treinamento digital utilizando instru¢cdo por video e por jogos sérios para determinar
qual dos dois tem maior eficiéncia quanto a aquisicdo de conhecimento e qual seria
melhor aceito pelos alunos do primeiro ano da faculdade de medicina, em um
ambiente onde o acesso a informacao sera de curto intervalo de tempo, utilizando

tablets portateis e sem acesso a instrutor ou mentoria presencial.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ENSINO-APRENDIZAGEM EM PROCEDIMENTOS MEDICOS

Quando nos referimos a treinamentos de habilidades que exigem interacao
fisica com o paciente, como no caso de procedimentos de emergéncia ou cirlrgicos,
o modelo mais tradicionalmente empregado e que se mostra com eficacia

comprovada € o aprender fazendo (learning by doing).(29)

Os alunos que necessitam de treinamentos para adquirir habilidades técnicas
e necessitam de interacdo fisica com o paciente, acabam por preferir os
treinamentos baseados em resolugcdo de problemas ou do tipo pratico (hands on
training).(30, 31)

Qualquer tipo de instrucdo que necessita do uso de instrutor, pacientes ou
mesmo modelos animais para alcancar o grau de maestria por parte dos alunos,
acaba sendo de alto custo. Devido a fatores, como: menor suporte para educacao
médica,(32, 33) custos médico-hospitalares,(34, 35) e 0s processos judiciais por ma
pratica e erro médicos,(36, 37) a cada dia fica mais desafiador oferecer formas de
treinamento adequadas para habilidades onde haja a necessidade de interacéo
fisica com o paciente. O desafio é diminuir cada vez mais a necessidade do uso de
treinamentos onde haja a necessidade de um instrutor(34) e o uso de material
biolégico durante o processo de aprendizagem.

A criacao de laboratérios e ambientes de treinamento simulados é uma opcao
eficaz para oferecer educacdo adequada, reproduzindo situacdes de intervencéo

real,(32, 33, 35-37) complementando ou validando outros tipos de instrucéo.(38, 39)

Os modelos artificiais (bench models) ja possibilitam um ambiente ou grau de
semelhanca suficientes para equivaler em resultados quanto a aquisicdo de
habilidades cirurgicas basicas.(38, 40) Assim sendo, j& sdo uma opcéo vélida para
propiciar aos alunos a pratica de suas habilidades ou mesmo validar a aquisi¢cao de

conhecimento.

A logica nesse cenario € ofertar modelos anatomicos de simulagdo onde os
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alunos possam interagir, receber feedback da sua performance continua e em tempo

real. Dessa maneira, pode-se otimizar o processo de aquisi¢do de conhecimento.

Novas tecnologias de CAL (Computer Assisted Learning), como: simulacdes
computadorizadas, jogos sérios (Serious Games), realidade aumentada e realidade
virtual, hoje, se apresentam como opc¢Oes reais e eficazes nesse processo de
aquisicdo de conhecimento,(41) dispensando o uso de modelos artificiais e se
posicionando como uma alternativa ainda mais avancada tecnologicamente a

instrucao de habilidades médicas.

A possibilidade de oferecer ao aluno uma opg¢éo de capacitacdo onde ele possa
adquirir conhecimento por conta propria, sem a presenca de um instrutor,(41) acaba
sendo o maior atrativo no desenvolvimento dessas preferéncias de autotreinamento
digital. Até mesmo os treinamentos simples, como os realizados por videoaulas de
procedimentos, ja demonstram a sua aplicabilidade pratica no ensino de habilidades

médicas onde os alunos conseguem melhorar sua performance.(42)

Em um cenéario em que se busca novas opcdes de treinamento, 0S jogos Serios
acabam sendo uma escolha interessante, tanto pela possibilidade de distribuicdo
através de smartphones, hardwares de uso comum pela populacdo, como por sua

eficiéncia na transferéncia de conhecimento.

2.2 MOTIVACAO AO APRENDIZADO

Para que um treinamento seja efetivo, o primeiro item a ser analisado deve
ser a motivagao do aluno em utilizar essa ferramenta. De acordo com a “Teoria da
Autodeterminagao”, postulada por Deci e Ryan, existem pelo menos trés categorias
de aprendizes: o aprendiz sem motivagdo ou "amotivado”, o motivado

extrinsecamente e o motivado intrinsecamente.(43)

Os aprendizes amotivados tém como caracteristica n&o valorizarem a
aprendizagem e ndo acreditarem que ela possa oferecer algum resultado desejavel.
S&o pessoas que néo identificam um bom motivo para concretizar qualquer atividade
e que nao esperam que havera algum beneficio, ou que vao conseguir realiza-la de

modo satisfatorio. Esses alunos ndo creem que possam alcancar seus objetivos
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através da instrucéo proposta. Para esses individuos, o Unico aspecto atrativo de um
jogo sério é o estimulo sensorial e ludico da atividade, conhecido como efeito
“eye candy”. Esse efeito esta relacionado ao prazer proporcionado pelos jogos aos
usuarios, devido ao ambiente grafico e aos efeitos sonoros.(44) Uma vez cessando o

estimulo sensorial, eles abandonam rapidamente o jogo.

Os aprendizes com motivacdo extrinseca acreditam que a atividade de
aprendizagem € apenas um fim para alcancar um resultado desejavel,
um instrumento de realizacdo do seu objetivo, sem valorizar a experiéncia com a

atividade ou ferramenta de aprendizagem em si.

Os aprendizes por motivacao intrinseca tém motivacao propria e apreciam a
atividade de aprender, bem como, frequentemente, estdo interessados pelos
assuntos em guestdo. Podem estar motivados pela curiosidade em saber mais sobre
um assunto, por realizar ou submeter-se ao método de ensino, pelo prazer em
executa-lo ou apenas pelo simples fato de estarem abertos a novas experiéncias e
testar diferentes hipoteses. Se analisarmos cuidadosamente os alunos a partir de
suas motivacdes, o tipo que seria mais propicio a se beneficiar de um método como
jogos educacionais, seria 0 tipo com motivacdo extrinseca. No caso desses
individuos, o processo de aprendizado é um meio necessario para se alcangar um
fim, e, portanto, qualquer ferramenta ou método de aprendizado que possa facilitar

ou deixar esse processo mais agradavel, pode ser uma melhoria bem-vinda.

Assim, jogos sérios efetivos devem associar a motivacdo extrinseca do
jogador em alcancar um determinado objetivo com a motivacado intrinseca que possa
trazer prazer e entretenimento com a experiéncia. Por exemplo, o aluno que deseja
ficar proficiente em manobras cardiorrespiratorias deve ter prazer e vontade de
utilizar o jogo sério alcangcando uma condi¢cdo conhecida como "convergéncia de

motivagdes”, onde atingimos a motivacéo extrinseca e intrinseca ao mesmo tempo.

Por se tratar de um jogo sério e assim ter como finalidade algum desfecho
apos a exposicdo, esses devem poder ser evidenciados cientificamente com o
aumento do conhecimento,(45) do contrario perde todo o sentido em desenvolvé-los

se nao alcancarem o objetivo de transmitir conhecimento.(46)
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2.3 AVALIACAO DE JOGOS SERIOS

Para que haja relevancia quanto a educacdo baseada em evidéncias, de
forma geral, uma intervencéo tera mais credibilidade a medida que seja resultado de
meta-analises e ensaios clinicos controlados randomizados.(47, 48) Contudo, para
que se realize uma meta-anadlise adequada, 0os grupos que serdo comparados
precisam ter um minimo de homogeneidade de forma que possibilite a anélise e
conclusdo. No entanto, em relacdo aos jogos sérios essa condicao € dificilmente
alcancada devido a diferentes tipos de objetivos, usuarios, contetdos e auséncia de
uma classificagao universal. (49, 50)

Apesar de existirem desenhos de estudos controlados randomizados que
utilizam o modelo padréo de um grupo controle e um grupo experimental, quando se
trata de jogos sérios, alguns autores defendem a necessidade de existir dois grupos
controles. Nesse caso, um grupo controle ndo recebe nenhum treinamento e o outro,

um treinamento com o qual se deseja comparar com o grupo experimental.(51)

A avaliacdo maxima de eficacia para qualquer tipo de treinamento médico,
inclusive o0s jogos sérios, € propiciar beneficios reais aos pacientes. Contudo,

existem ainda outras formas de avaliar a efetividade de treinamentos médicos.

Utilizando a classificacdo proposta por Kirkpatrick, podemos avaliar 0s
programas de treinamento quanto a satisfacdo do aluno (nivel 1), aquisicdo de
conhecimento e habilidades (2b), retencdo de conhecimento e habilidades por um
periodo de tempo (2c), mudanca comportamental apos exposi¢do (3) e quanto a

resultados reais aos pacientes (4).(52, 53)

2.4 A LOGICA EM DESENVOLVER JOGOS SERIOS

O desenvolvimento tecnolégico é algo inevitavel. Embora em algumas
situacdes possa comprometer o aprendizado,(54) deve ser encarado como novas
formas de levar conhecimento e melhorar o processo de aprendizagem das pessoas.

Por sua caracteristica de transformar em jogo o processo de aprendizagem, 0S jogos
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sérios sdo ferramentas com grande potencial no ensino médico, por oferecerem um
efeito motivacional ao usuério aliado a caracteristicas de interatividade, repeticao e
feedback continuo.(55)

E exatamente por essa caracteristica que o processo de desenvolvimento de
jogos sérios € uma tarefa complexa. A ferramenta deve ao mesmo tempo entreter,
desafiar o jogador e, ainda assim, ter um fim instrucional. Durante o processo de
aprendizagem, um fator que mais faz diferenca quanto a melhora do desempenho
dos alunos é a quantidade de tempo que ele fica exposto a um determinado assunto,
sendo a retencédo do conhecimento tanto maior quanto o tempo de exposicéo.(56,
57)

De forma geral, os jogos de computador e videogames tém como
caracteristicas atrair a atencédo dos usuarios por longos periodos de tempo o que, sé
por esse motivo em particular, j4 oferece uma real vantagem ao uso de jogos com o
objetivo de educar.(58) Ao incorporar algum conteido de aprendizagem, o
pensamento mais logico seria de que 0s usuarios desses jogos sérios adeririam ao
jogo enguanto aprendem por horas. Contudo, a questédo toda é que os jogadores s6

permanecem longos periodos de tempo jogando, basicamente, porque € divertido.

Muitos académicos, por outro lado, preferem pensar no processo educacional
como uma obrigacdo do aluno e ndo como um processo divertido. Assim, acabam
erroneamente por tentar impor essa légica no mundo dos jogos, desenvolvendo

jogos que ninguém quer jogar.

Ao desenvolver jogos sérios, 0 primeiro objetivo deve ser manter os jogadores
envolvidos e s6 depois a aquisicdo do conhecimento. Se for dada a escolha aos
alunos, a jogabilidade sera um critério relevante no processo de escolha dos jogos

(44) mesmo que a motivagao seja estritamente extrinseca.
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2.5 COMPONTES PRIMORDIAIS DE UM JOGO SERIO

T mmEmEmEEEEEEEEEEEEEEEE =™

- Conhecimento
H - Experiéncia
Serious Game Preren
- Performance

-

Figura 1. Os jogos sérios tém todas as caracteristicas de um jogo de entretenimento tradicional,
acrescido do compromisso de transmitir conhecimento, experiéncia, habilidade ou
melhorar performance.

Basicamente, um jogo € um tipo de atividade fisica ou mental onde existem
regras predefinidas que determinam o0 que o jogador pode ou nao fazer nesse
ambiente controlado. De forma geral, todos os tipos de jogos, independente de

serem analdgicos ou digitais, apresentam quatro componentes:(59)

2.5.1 Regra de jogabilidade

Define as regras norteadoras das ac¢des dentro do jogo.

2.5.2 Desafio

Determina que tipo de recompensa sera entregue, caso o0 jogador tenha éxito
frente as dificuldades impostas pelo jogo. Utiliza-se os desafios para criar um

ambiente de incentivo a jogabilidade, através do prazer em jogar e ser

recompensado ao finalizar uma etapa ou fase do jogo.
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2.5.3 Interacao

Esta relacionada a forma de como o jogador interage com o0 jogo, sendo
qualquer acdo que possa gerar uma resposta e uma reacdo dentro desse ambiente.
Existem diversos tipos de interacdes que podem ser fisicas (movimentar o mouse,

tocar o touchpad, pressionar um botédo), visuais, auditivas, entre outras.

2.5.4 Objetivo

Esse pode ser do tipo explicito, representado pelo entretenimento e prazer ao
jogar, ou implicito, relacionado & aquisicdo de conhecimento ou habilidades. E
exatamente 0 comprometimento quanto a aquisicdo de conhecimento apos a
exposicdo (objetivo implicito) que diferencia um jogo de simples entretenimento

(objetivo explicito) dos jogos sérios.

2.6 COMO DESENVOLVER UM JOGO SERIO

Time de ..

. Jogo Serio Jogador

desenvolvimento
Ferramentas Estilo de jogo
-Gerente de projeto Ob] etivos [ Socializador,
. Plataforma [] Assassino
-Designer O Aprender O Simular ] Empreendedor
[ Praticar [] Diagnosticar ] Explorador
-Programador L] Test O Tratar . .
gramacdor s [ E dutainment Habilidade de jogo

-Pesquisador Contetido [] Novato

[ casual

Género Equipamentos WEELEEE

-Provedor e contetido

(Expert) [J Aventura O Quebra-cabeca especiais
[]Esportes [ Acao .
Oestratégia  []RPG Status do jogador
[Exergame [ Simulagéo [ Criangas
Tecnologia ] Regular
[ Deficientes
[ Idosos

Figura 2. Componentes basicos ao desenvolvimento de um jogo sério.

Como vimos anteriormente, o principal objetivo no desenvolvimento de um
jogo sério € que se obtenha um jogo que tenha capacidade de entreter e divertir o

usuario ao mesmo tempo que instrui ou resulta na aquisicdo de algum conhecimento
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ou habilidade. Assim, a forma mais lI6gica de organizar o fluxo de desenvolvimento é
iniciar o raciocinio em um principio de engenharia reversa pela proposta de valor do

jogo relacionada ao seu objetivo.

2.6.1 Objetivos

De forma geral, os jogos sérios podem ter diferentes objetivos. Normalmente,
estdo relacionados com aprendizado, treinamento e instru¢édo,(60-63) mas podem
também estar ligados a pratica de rotinas, simulacdes, diagnéstico e tratamento de

doencas.

No caso do desenvolvimento de um jogo sério para ensinar e desenvolver
habilidades de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), por exemplo, esse jogo tera
pelo menos trés objetivos: a) educacional, a medida que ensina 0 passo a passo do
atendimento de uma paciente vitima de parada cardiorrespiratoria; b) diagnéstico: da
condicdo de parada cardiopulmonar e c) tratamento: utilizando manobras de

ressuscitacdo cardiopulmonar no ambiente do jogo.

2.6.2 Género

Com o objetivo definido, deve-se escolher que tipo de género pode ser o mais
adequado para facilitar o processo de aprendizado e aquisicdo de conhecimento. O
género estéa relacionado a classificacdo dos jogos de acordo com sua jogabilidade.
(64)

Basicamente o género pode ser classificado em:
a) Esporte — Emula jogos fisicos com futebol, volei, basquete, hipismo , etc.;

b) Exergame - Combinacdo de equipamentos de exercicios e jogos, com 0

objetivo de estimular a pratica de exercicios fisicos de uma forma divertida;

c) Enigmas — Exige que o jogador tenha a capacidade de raciocinio logico
para que possa resolver problemas espaciais como quebra-cabecas, labirintos ou

mesmo logicas matematicas e enigmas;
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d) Estratégia - O jogador necessita ter ou desenvolver habilidades taticas e de
sagacidade para poder alcancar os objetivos finais;

e) Aventura - Relacionado a exploracao ou interagcdo com todo o ambiente do

jogo, descobrindo novos cenarios e planos a medida que o jogo evolui;

f) Acéo - Existe a necessidade de bons reflexos, reagir rapidamente a uma
situacdo, coordenacdo fina entre olhos e maos. Estd muito relacionado a acgbes
como lutar, atirar, reagir, pular e fugir. Esta frequentemente associado a presenca de

controle do tempo como um cronémetro;

g) RPG - Role-playing game ou "jogo de interpretacdo de papéis”, em que o
jogador tem suas capacidades representadas por dados estatisticos do jogo,

adquirindo ou perdendo essas habilidades a medida que o jogo evolui;

h) Simulac&o - jogos que tentam imitar de maneira realista as condicfes de

um ambiente ou atividade particular.

Pensando em um jogo para o ensino de manobras de RCP, o melhor género
descritivo seria provavelmente o de simulacdo, ja que o0s objetivos sdo ensinar

sobre PCR e simular o diagnéstico e tratamento dessa condicao.

2.6.3 Jogador

Definido o objetivo e género, deve-se agora determinar quem sera o jogador
para o qual se deseja desenvolver o jogo. Os dados mais relevantes em relacdo ao
usuario devem ser: estilo de jogo (socializador, assassino, empreendedor e
explorador); habilidade (novato, casual e avancado) e status (criangas, adulto,
deficientes e idosos).

A partir desses dados, 0 jogo pode ser desenvolvido com a linguagem e a
acessibilidade adequada ao usuario final, tomando o cuidado de satisfazer os
jogadores de todos os niveis, onde os desafios precisam ser cuidadosamente
considerados, fornecendo recompensas e obstaculos adequados para cada

passagem de fase.
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2.6.4 Plataforma

O termo também pode ser conhecido como plataforma ou sistema de
videogames. Descreve a combinacdo especifica de software e hardware montada

para o bom funcionamento do jogo digital.
As plataformas podem ser divididas em :

1. Videogames ou Arcade. Maquinas maiores, normalmente encontradas em locais

comerciais semelhantes aos fliperamas;

2. Console. Sdo maquinas menores que podem ser de uso domeéstico ou comercial
e normalmente tem linguagens préprias como NintendoNES, PlayStation, Wii, Xbox,

etc.;

3. Consoles manuais. Maquinas pequenas o suficiente para caber nas maos, tendo
sido desenvolvidas originalmente para consoles (GameBoy,Nintendo DS, PSP, etc),
tablets ou mesmo smartphones (iphone, blackberry, windowsphone, etc).

4. Computadores pessoais (Desktop, laptop).

2.6.5 Equipamentos Especiais

Equipamentos especiais ou dispositivos de interface podem ter a funcédo de

adquirir ou disponibilizar dados, relacionados a construcdo de um ambiente de

interface, como a criagdo de um mundo virtual.

Equipamentos de captura e entrada de dados sdo aqueles responsaveis por
reconhecimento de gestos ou captura de desempenho, como ocorre com o Wii-mote,
luvas especiais ou rastreamento de movimento. Ja, os dispositivos de saida de
dados oferecem o ambiente digital ao jogador como 6culos de visdo 3D ou telas LCD

3D, usadas para controle de imagem.
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2.6.6 Ferramentas

Basicamente as ferramentas podem ser separadas em trés grupos principais

que trabalham em conjunto:

2.6.6.1 O motor do jogo (“game engine”)

Refere-se ao codigo operacional que controla como o sistema de cada jogo
opera. Quando um aplicativo é lancado, o motor do jogo determina qual sera a
interface grafica de usuario (GUI — graphic user interface), as regras que determinam
as condicGes da vitoria, as opcdes de escolha e tudo que estiver relacionado a

jogabilidade.

O motor recebe as entradas de dados, interpreta 0 que o usuario esta
tentando fazer e descreve os resultados adequados de acordo com a base de dados
prévia e toda a informacao coletada através da GUI. Quando as condicdes da vitéria
sdo satisfeitas, a interface final € apresentada e as pontuacbes do jogo sao
registradas no banco de dados para referéncia de mudanca de fase, comparagao

com outros usuarios ou mesmo analise de desempenho do jogo.

2.6.6.2 Base de dados (database)

Trata-se do local onde toda a informacéo relevante do jogo fica armazenada,
como todas as pecas de design do ambiente virtual em 2D ou 3D, informacéo do

jogador, pontuacao, animacéo, etc.

2.6.6.3 Aplicativos de desenvolvimento de design

Sao os softwares necessarios para o desenvolvimento do ambiente virtual em

2d ou 3d que daré a fotografia do jogo e ficard armazenado no banco de dados.
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Os softwares normalmente mais utilizados no desenvolvimento das pegas
de design de jogos digitais sdo: Adobe ilustrador, Coral Draw para ativos de arte 2D

e Autodesk 3DMax, Maya e Zbrush para Ativos 3D, dentre varios outros.

2.6.7 Contelido

Esse item, em especial, esta relacionado com toda a logica de desenvolver
jogos seérios, onde o conteudo é o maior ativo da ferramenta. O conteudo, via de
regra, deve ser fornecido por um especialista e devidamente convertido e adaptado
a jogabilidade do jogo sério.

2.6.8 Tecnologia

O avanco tecnoldgico possibilita o desenvolvimento de diversas melhorias na
interacdo com o0s usuarios. Os préprios jogos virtuais ja sdo um reflexo dessa
evolucdo dos jogos tradicionais fisicos. Nesse contexto de desenvolvimento de jogos
sérios, duas tecnologias, em particular, vém se destacando pelo grande potencial de
aplicabilidade: a realidade virtual e a aumentada. (65, 66)

A realidade virtual esta relacionada a ambientes simulados por computador,
gue pode simular presenca fisica em locais no mundo real ou em mundos
imaginarios.(67) Isso possibilita a criacdo de treinamentos e jogos onde o jogador

fica imerso no mundo virtual.

Quando usado como uma tecnologia imersiva, pode-se utilizar diversos
equipamentos especiais, como: oculos, hologramas, equipamentos taticos opticos,

etc.

A realidade aumentada € uma tecnologia que permite que imagens virtuais
geradas por computador se sobreponham a imagens fisicas reais como se estivesse

acontecendo naquele exato momento.(68)




30
Referencial Teorico

2.7 TIME DE DESENVOLVIMENTO

Apoés termos verificado a enorme quantidade de fatores relacionados a
criacao e producéo de jogos digitais, a equipe de desenvolvedores passa a ser um
ponto critico nesse processo. Normalmente, se faz necesséaria a existéncia de
profissionais que possam exercer diferentes funcdes, como: gerente de projeto,
pesquisadores, fornecedores de conteudo, programadores, designers graficos 2D e
3D, entre outros. O time de desenvolvedores vai determinar as ferramentas,

tecnologias e os contetdos que devem ser usados no jogo.

Particularmente, nos dias de hoje, existe uma tendéncia mundial a
terceirizacdo de demandas ao contratar profissionais por demanda, na qualidade de

freelancers para todas as areas de desenvolvimento, design e producéo.

Basicamente, os componentes primordiais de uma equipe acabam sendo o
gerente de projeto e o provedor de conteddo, essenciais ao controle e
direcionamento do projeto para ndo haver perda de qualidade e desempenho. O
fornecedor de conteudo € a pessoa responsavel por adicionar informacao relevante,
mas também por compartilhar sua experiéncia real para definir niveis de dificuldade

adequadas e recompensas.

Em estruturas mais robustas ou com a disponibilidade de equipes
especializadas, outras funcdes passam a existir, (69) como: designer de jogos,
testador de jogos, designer de nivel, animador, engenheiro de software, gerente de
interface ou analista de simulacdo. Como qualquer projeto que demanda horas de
trabalho de especialistas, o tamanho da equipe e o grau de refinamento do jogo vai

depender do orcamento, do tempo e do tamanho do projeto.

2.8 JOGO SERIO COMO FERRAMENTA DE ENSINO

Existe um grande potencial no uso dos jogos sérios como ferramenta de
aprendizagem, a partir do momento que equilibra as motivacbes extrinsecas e

intrinsecas do jogador, oferecendo entretenimento, interatividade, jogabilidade, com
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objetivos de aprendizagem.

Se analisarmos cuidadosamente o cone de aprendizagem proposto por
Dale,(70, 71) o processo de retencdo de conhecimento e aprendizagem ocorre de
cima para baixo. E um processo evolutivo, onde o aluno terd melhor desempenho a
medida que evolui de métodos de aprendizado utilizando leitura, audicdo, viséo,
observacéo, participacao e, finalmente, fazer algo com interacao fisica.

People generally People are able to...
remember... (learning outcomes)
(learning activities)

Define List

10% of what they read Describe Explain

20% of what they hear

Demonstrate
Apply.
Practice

30% of what they see

50% of what
they see and
hear

70% of what they
say and write

thoy do. Learning

Analyze
Define
Create
Evaluate

Figura 3. Cone de aprendizagem de Dale. Os niveis de aprendizagem variam de forma evolutiva em
ordem crescente da leitura, audi¢do, visdo, espectador, participante e fazedor.

E como se o grau de eficiéncia dos métodos de ensino fossem evoluindo a
medida que mais sentidos fossem envolvidos ao mesmo tempo, como: Visao,
audicao e tato. Assim, se o melhor método de aquisicao e retencédo de conhecimento
€ o “aprender fazendo”, ferramentas que possam simular essa condicdo ao oferecer

transferéncia de conhecimento, aprendizagem e diversdo, sdo 6timas opgoes.

2.9 JOGOS SERIOS PARA O ENSINO DE RCP

Analisando tudo que ja foi discutido, até entdo, podemos ter uma clara ideia

do beneficio em usar jogos sérios no ensino de habilidades médicas.

Nos ultimos anos, diversos jogos sérios para o ensino de RCP (22, 28, 72-75)
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foram desenvolvidos e suas aplicagbes mais recentes analisadas quanto a
eficiéncia.

Tanto em jogos de uso individual como LISSA,(72) Staying Alive (28) e Relive
(75) como os jogos onde havia a presenca de multiplos jogadores em uma
conformacdo de MMWW (multiplayer virtual worlds),(22, 73, 74) constatou-se a
aquisicdo de conhecimento por parte dos jogadores. Isso por si s6 jA demonstra a
eficacia do método de ensino. Contudo, no caso particular do jogo Staying Alive (28)
apesar de ter ocorrido aquisicdo de conhecimento, esse nao teve um desempenho
superior ao curso on-line ao qual foi comparado, e que apresentou uma maior
facilidade quanto ao desenvolvimento com menor custo. Assim, existe a
necessidade de analisar a linha ténue entre entretenimento e eficiéncia dos jogos
sérios de forma a desenvolver ferramentas que sejam verdadeiramente Uteis ao
ensino de RCP.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Desenvolver um jogo sério que possa ser utilizado como auxiliar no ensino de

manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar se havera efetiva transferéncia de conhecimento aos alunos que

forem expostos ao jogo sério.

e Determinar qual método de ensino sem presenca de preceptor serd 0 mais

efetivo, utilizando jogo sério ou o video tutorial.




34
Hipdtese

4 HIPOTESE

e Havera maior interesse dos alunos pela modalidade de jogo sério interativo do

que video tutorial.

e Haveré transferéncia de conhecimento mais efetiva aos alunos expostos ao

jogo sério quando comparado ao método de video tutorial.
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5 MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo randomizado controlado, baseado em
simulacdo, conduzido no Departamento de Habilidades Médicas da Escola de
Medicina da PUCRS (Porto Alegre - Brasil). Essa pesquisa foi aprovada previamente

pelo Comité de Etica e Pesquisa dessa universidade.

5.1 PARTICIPANTES E RANDOMIZACAO

Todos os participantes foram alunos do primeiro ano do curso médico da
Faculdade de Medicina da Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
(Porto Alegre - Brasil) que participaram de forma voluntaria durante o periodo
compreendido entre 10 de agosto de 2016 e 20 de junho de 2017.

Foram considerados aptos a patrticipar do estudo alunos com idade igual ou
superior a 18 anos que nunca tivessem realizado qualquer treinamento sobre
manobras para atendimento de pacientes vitimas de parada cardiorrespiratoria ou
que o Ultimo treinamento a que houvessem sido submetidos tivesse ocorrido a mais
de cinco anos. O processo de recrutamento foi realizado através de convite direto
aos alunos durante as aulas regulares. Foi oferecido consentimento informado por

escrito e os dados demograficos de todos os participantes foram coletados.

Um pesquisador cegado utilizou um software de randomizacao gratuita on-line
(http://www.randomization.com/) para criar uma lista randomizada de numeros e
determinar os participantes que fariam parte dos dois grupos, um grupo baseado em

treinamento por video e um grupo baseado em treinamento por jogo de computador.



http://www.randomization./
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5.2 DESENHO DO ESTUDO E INTERVENCOES

Pré-Exposicao

Exposicao

Avaliacao
Po6s-Exposicao

Critérios de Inclusao/Exclusao
Termo de consentimento
Randomizacéo

Pré-teste escrito 10 questoes
Pré-teste pratico 10 itens

G1 - Videogame G2 - Video
20 minutos 20 minutos
G1 - Videogame G2 - Video
Pds-teste escrito 10 questdes Pés-teste escrito 10 questdes
Pos-teste pratico 10 itens Pés-teste pratico 10 itens

Analise de Banco de dados

Figura 4. Desenho do estudo

O desenho do estudo esta representado na Fig. 01.

Antes de iniciar o estudo, com o intuito de determinar o nivel de conhecimento

inicial dos participantes, cada aluno foi submetido a um pré-teste individual sobre

seus conhecimentos tedricos, utilizando-se um teste escrito de mdultipla escolha

(Anexo 2) e uma avaliagcdo sobre sua performance pratica em uma situagado

simulada de parada -cardiorrespiratéria (PCR), utilizando um manequim de

treinamento (Anexo 3).

Apés os pré-testes, os alunos foram entdo submetidos a dois diferentes

métodos de autotreinamento para manejo de pacientes adultos, vitimas de parada

cardiorrespiratéria. O grupo video (G2) foi requisitado a assistir um video enquanto o

grupo videogame (G1) foi requisitado a jogar um jogo seério, ambos desenvolvidos
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utilizando informacdes baseadas no AHA 2015 guideline.(76) Foram disponibilizados
a todos os participantes tablets portateis tipo Apple iPad série 4, por um periodo de
25 minutos com a orientacdo de assistir o video ou jogar o jogo, quantas vezes

desejasse, durante esse periodo de tempo.

O video foi desenvolvido a partir da gravagédo de uma apresentagdo utilizando
o software Keynote versdo 6.6.2 (Apple Inc) acrescido a narracdo dos
acontecimentos. O video foi editado de forma a manter as mesmas informacdes
disponiveis que o jogo digital, incluindo o passo a passo de atendimento de uma
paciente, vitima de parada cardiorrespiratoria. Sua versao final, apés a edi¢éo, ficou

com duracao de trés minutos e vinte e cinco segundos.

O jogo sério foi desenvolvido em ambiente 3D, simulando um espaco publico
urbano, onde o jogador deveria identificar e realizar as manobras de atendimento de
um paciente, vitima de parada cardiorrespiratdria. O jogo contemplava a situacéo de
apenas um Unico socorrista sem poder contar com desfibrilador portatil a disposicao.

Durante o decorrer do jogo, o aluno deveria identificar as vitimas, diagnosticar
parada cardiorrespiratéria corretamente e iniciar as manobras de ressuscitacdo o
mais cedo possivel. A metodologia do jogo foi desenvolvida para ser uma ferramenta
de autoaprendizado de RCP, voltada aos profissionais de salde e a populacdo como
um todo. Uma vez identificando o paciente, o jogador deveria seguir as orientacées
sugeridas pelo jogo de forma sequencial e completar cada passo do processo de
atendimento do paciente a fim de salvar sua vida e pontuar no escore do jogo. Caso
nao seguisse as orientacdes sugeridas pelo jogo ou nao realizasse as manobras da
forma adequada, o paciente iria a 6bito e 0 jogo seria reinicializado automaticamente

desde o inicio.

Apés o periodo de 20 minutos de exposicdo aos métodos de ensino, cada
aluno foi reavaliado através de um pdés-teste escrito (Tabela 1) e uma avaliacdo de
performance pratica (Tabela 2) por um grupo constituido por trés diferentes
avaliadores cegados. Os resultados de performance dos alunos foram devidamente

comparados e alinhados de acordo com sua avaliacao inicial pré-exposicao.
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5.3 COMO DESENVOLVEMOS NOSSO JOGO SERIO SOBRE RCP

Analisando o processo de desenvolvimento de jogos sérios para 0 ensino e
simulacdo de manobras de RCP, a logica de andlise de desenvolvimento feita

exclusivamente para essa tese seguiu 0S seguintes passos:

a) Quanto ao Jogo. Objetivo de aprendizado e simulacdo; Género de Estratégia e

Simulacéao.

b) Quanto ao Jogador. Estilo explorador; Adaptado aos trés niveis de habilidade;

Status de jogador regular.

c) Plataforma. Console manual, para o uso com smartphone e tablet.

d) Equipamento especial. Nao foi utilizado.

e) Ferramentas. Interface 3D (Maya); Design (Adobe Photophop).

f) Contetdo. Baseado no protocolo de 2015 da AHA (American Heart Association).

g) Tecnologia. Interface digital padrdo para smartphones e tablets sem uso de

realidade aumentada ou realidade virtual.

h) Time de desenvolvimento. Time de desenvolvimento terceirizado, sendo o
doutorando o gerente de projeto e foi convidado um profissional com experiéncia em
atendimento clinico de pacientes com PCR familiarizado com o protocolo AHA 2015

como consultor de conteudo.

Time de -
. Jogo Serio Jogador
desenvolvimento
Ferramentas Estilo de jogo
-Gerente de projeto Objetivos [ Socializador
Plataforma [] Assassino
-Designer M Aprender M Simular [J Empreendedor
E Praticar E Diagnosticar M Explorador
Testar Tratar
-Programador CJEdutainment Habilidade de jogo
-Pesquisador Conteudo M Novato
n [] Casual
-Provedor e conteido Género Equipamentos \EBKGELEY
[l Aventura [] Quebra-cabega ot
(E)Spe.ﬂ) - [ Esportes [ Agao aspeciala
Medico especialista M Estratégia  [RPG Status do jogador
em RCP | 1Exergame M Simulagdo [ Criangas
Tecnologia M Regular
[] Deficientes
[] Idosos

Figura 5. Andlise basica do desenvolvimento de jogo sério para 0 ensino de RCP utilizado nessa tese.




39
Materiais e Métodos

5.4 DESCRICAO DO CENARIO SIMULADO DE AVALIACAO

O mesmo cenario simulado foi utilizado para pré e pos avaliacdo pratica dos

participantes.

O ambiente foi confeccionado de forma que houvesse a simulagdo de um
paciente de aproximadamente 50 anos possivelmente vitima de uma parada
cardiorrespiratoria. O aluno estaria sozinho, sem a disponibilidade de utilizar
equipamentos como um desfibrilador e o0 paciente estaria deitado na rua,

inconsciente, sem responder a estimulos.

Foi optado por reproduzir esse tipo de cenario, com apenas um socorrista e
sem acesso a equipamentos, por ser a situacdo mais frequente em paises em
desenvolvimento como o Brasil, onde ndo existe uma politica publica efetiva voltada
ao treinamento em massa. Boa parte da populacdo ndo tem treinamento prévio, via
de regra, ndo existe a disponibilidade de EAD (Educacé&o a Distancia) em espacos

publicos.

Um manequim de treinamento do tipo "Laerdal Little Anne ®" modelo 120-
01050 foi colocado no chéo simulando uma pessoa deitada em uma rua, que estaria

inconsciente, sem resposta a estimulos e sem esforgo respiratorio ou pulso palpéavel.

Foi requisitado a cada aluno que analisasse a situacdo e tomasse as medidas
gue achasse relevantes em relacéo ao caso, enquanto suas a¢fes seriam avaliadas
de acordo com o protocolo de avaliacdo, baseado na resolugdo da Associacéo
Americana do Coracdo (AHA) (Tabela 2), que verifica passo a passo as acoes
sequenciais de atendimento. O aluno deveria diagnosticar o quadro de parada
cardiorrespiratéria, chamar a emergéncia e iniciar a massagem cardiaca e

ventilagdo, o mais rapido possivel, por pelo menos dois ciclos.

5.5 COLETA DE DADOS E SEGUIMENTO

O checklist de avaliacdo teorico-pratico foi adaptado do AHA 2015 BLS

ressuscitation guideline.(76)
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O tempo disponivel para os alunos utilizarem os diferentes métodos de
treinamento foi de 20 minutos. Logo apds o treinamento, foram disponibilizados dez

minutos para realizar as manobras de ressuscitacdo nos modelos simulados.

Foi calculado o escore de performance média dos alunos em cada tipo de

treinamento.

Trés avaliadores cegados foram convidados para avaliar cada aluno em
relacdo a sua performance, de acordo com a lista de checagem previamente

aplicada no pré-teste préatico.

Os pontos eram dados de acordo com as ac¢Oes realizadas de forma correta,
levando em conta a sequéncia das acoes, efetividade e a qualidade da massagem

cardiaca externa.

Para fins desse estudo, a efetividade da massagem cardiaca foi considerada
como Vélida para cada incursdo que emitisse um sinal sonoro de um clique pelo
manequim evidenciando a correta deformacédo do térax em 50mm. Os avaliadores
consideraram um ponto para uma correta performance geral se houve a emissao de
cligue durante as compressfes entre 50-75% de tentativas bem executadas e zero
para um desempenho menor que 50%. Uma camera fotogréfica do tipo sony
cybershot 10mb foi utilizada para gravar o desempenho dos alunos, caso houvesse

duvidas quanto a performance ao final da avaliacao.

Os trés avaliadores (A.T., P.F., P.P.), que estavam envolvidos no processo de
analise de performance dos alunos, sdo médicos cirurgibes gerais devidamente
certificados e com mais de cinco anos de experiéncia em atendimento de
emergéncia. Outro instrutor foi responsavel em alocar os alunos de forma

independente durante todo o processo de avaliacao.

5.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados continuos foram descritos usando meédia e desvio padrdo. As
variaveis categoricas foram apresentadas como contagens e porcentagens. O
desfecho primério foi a mudancga nos escores teoricos e praticos da linha de base

durante a ressuscitacdo simulada. Utilizamos um modelo de analise de covariancia
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(ANCOVA) para comparar os resultados finais entre os grupos ajustados para as
medicbes da linha de base. Além disso, todos os itens na pontuacao foram avaliados
como variaveis binarias e comparados entre os grupos usando o teste exato de
Fisher. A significancia estatistica foi considerada em p <0,05. Os dados foram
analisados usando IBM SPSS Statistics versao 22 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

5.7 TAMANHO DE AMOSTRA

Planejamos um estudo de uma variavel de resposta continua em dois grupos
com um controle por sujeito experimental. . Esperando uma diferenga entre as
medidas experimentais e de controle de um ponto 1 (um) na escala e assumindo um
desvio padréao de 1 (uma) unidade, incluimos 22 sujeitos experimentais e 22 sujeitos
de controle para obter um poder estatistico de 90% em um nivel de significancia (a)
de 0,05.
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6 RESULTADOS

Um total de quarenta e cinco alunos participaram do estudo, sendo vinte e
dois no grupo video (G2) e vinte e trés no grupo videogame (G1). Todos foram
devidamente informados sobre o desenho do estudo através de um consentimento
informado. Os resultados obtidos sdo apresentados a seguir com as comparacdes
de desempenho entre o grupo video e videogame, bem como a andlise de

performance de cada grupo quanto a aquisicdo de conhecimento.

6.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Tabela 1 - Caracteristicas dos participantes

Caracteristicas Video Videogame
(n=22) (n=23)
Idade, anos 21.6 + 263 21.9+26
Escore pré-tedrico 491+193 4.65+2.19
Escore pré-prético 474 +2.77 491 +257
Sexo Feminino, n°.(%) 13 (59,1) 15 (65,2)

A maioria dos participantes foi do sexo feminino contabilizando treze (59,1%)
no grupo video (G2) e 15 (65,2%) no grupo videogame (G1). A média de idade foi
semelhante nos dois grupos, sendo 21.6 + 2.6 para o grupo video e 21.9 + 2.63 para
0 grupo videogame. Antes de serem submetidos aos métodos de ensino proposto
pelo estudo, todos os alunos preencheram um pré-teste tedrico (Tabela 1) e foram
submetidos a uma avaliacdo pratica (Tabela 2).

A média de escore bruto do pré-teste tedrico pela somatéria de dez itens
da lista de checagem do escore foi 4.91+ 1.93 para grupo video e 4.65+2.19 para

grupo videogame.

A média de escore bruto do pré-teste pratico pela somatéria de dez itens
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da lista de checagem do escore foi 4.74 + 2.77 para grupo video e 4.91+ 2.57 para

grupo videogame.

6.2 COMPARACAO ENTRE GRUPO VIDEO E VIDEOGAME

Tabela 2 - Resultado comparativo geral entre grupo video e videogame.

Caracteristicas Video Videogame Diferenca Ajustada p
(n=22) (n=23) (95%Cl)

Escore te6rico* 7.56+0.21 6.51+0.21 1.05 (0,45 a 1,66) 0,001

Escore pratico* 9.67£0.21 8.40+0.21 1,27 (0,67 a 1,87) < 0,001

Tempo, min** 7.41+043 1857+0.66 -14,05(-12,76 a-9,55) < 0,001

Dados séo apresentados como média +- erro padréo
* Modelo ANCOVA ajustado por medi¢des de linha de base
** t student

A média de escore bruto da somatoria de dez itens da lista de checagem da
avaliacdo tedrica foi de 7.56 + 0,21 do grupo video contra 6,51+ 0,21 do grupo

videogame (p = 0,001).

A média de escore bruto da somatdria de dez itens da lista de checagem da
avaliacdo pratica foi de 9.67+0,21 do grupo video contra 8,4+0,21 do grupo

videogame (p < 0,001).

A média de tempo em que o aluno se declarou interessado pelo método a
que foi submetido foi de 7.41+0,43 min do grupo video contra 18,57 +0,66 min do
grupo videogame (p < 0,001).

Através dessa anadlise, observou-se uma superioridade estatisticamente
significativa do método de ensino utilizando video em relacéo ao videogame quanto
a aquisicdo de conhecimento. Por outro lado, observa-se uma preferéncia dos
alunos em utilizar jogos aos videos caso sejam-lhes dadas as escolhas, evidenciado

pelo tempo em que os alunos se mantiveram interessados por cada método.
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6.3 COMPARACAO ENTRE GRUPO VIDEO E VIDEOGAME REFERENTE A

AVALIACAO PRATICA

Tabela 3 - Comparacao de itens entre grupos experimentais individuais - Avaliacéo

Pratica
Video Game p

1.N&o checou por resposta 0,0% 56,5% < 0,001
2. N&o Gritou por ajuda - Chamar 192 0,0% 13,0% 0,233
3. N&@o Checou respiracéo e pulso 0,0% 4,3% > 0.999
4. N&o colocou as méos corretamente no térax 9,1% 4,3% 0,608
5. Nao iniciou corretamente o primeiro ciclo de compressdes 0,0% 8,7% 0,489
6. Ndo comprimiu o térax corretamente 0,0% 13,0% 0,233
7. Nao permitiu~o completo retorno do térax antes de uma 0,0% 17,4% 0,109
nova compressao

8. N&o realizou corretamente a respiracéo boca a boca 0,0% 17,4% 0,109
9. Nao fez 0 segundo ciclo de compresséao 9,1% 4,3% 0,608
10. N&o realizou corretamente o segundo ciclo de respiracdo  18,2% 17,4% >0.999

boca a boca

A grande relevancia dos métodos de ensino se da na capacidade de transferir

o conhecimento necessario a ser utilizado em uma situacdo real de parada

cardiorrespiratoria.

Analisando o desempenho dos alunos em relacdo a cada item isoladamente

do fluxo de avaliacdo pratica do BLS, observamos que em nosso estudo o grupo

video obteve uma performance melhor em todos os dez itens avaliados. Contudo,

apenas a comparacao dos resultados referentes ao primeiro item da lista de

checagem (checar resposta do paciente) mostrou significancia estatistica (p<0,001).
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6.4 COMPARACAO ENTRE GRUPO VIDEO E VIDEOGAME REFERENTE A

AVALIACAO TEORICA

Tabela 4 - Comparacao de itens entre grupos experimentais individuais -

Avaliacao Teorica

Video Videogame p
1. Das opc¢des abaixo qual o melhor indicador de que uma pessoa 95,5% 91,3% > (0.999
esté sofrendo uma parada cardiaca?
2. Encontrando uma pessoa desacordada qual a primeira coisa a 81,8% 34,8% 0,002
ser feita?
3. Quando a pessoa no responde e ndo acorda a estimulo, qual 68,2% 56,5% 0,542
a primeira coisa a ser feita?
4. Quando vocé ligar para 192 que tipo de informagdo vocé deve 68,2% 73,9% 0,749
fornecer?
5. Quando estiver realizando uma ressuscita¢éo cardiopulmonar 100,0% 91,3% 0,489
que tipo de protocolo vocé deve seguir?
6. Quando vocé faz uma respiracdo boca a boca (sopro) qual sinal 77,3% 60,9% 0,337
Ihe garante que foi feita corretamente?
7. Quando vocé faz uma massagem cardiaca qual sinal lhe 95,5% 78,3% 0,187
garante que foi feita corretamente?
8. Sabendo que A = Abertura das vias aéreas, B = Respiragdo e C 59,1% 52,2% 0,767
= Compressao, qual a sequéncia correta para realizar as
manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar atualmente?
9. Qual o melhor posicionamento das méaos para massagem 100,0% 100,0% -
cardiaca?
10. Quando uma pessoa nédo responde e ndo acorda a estimulo, 9,1% 13,0% > 0.999

qual a pior coisa que vocé pode fazer?

Analisando o desempenho dos alunos em relacédo a cada item de avaliacéo

tedrica do BLS, observamos que em nosso estudo o grupo video obteve uma

performance melhor em todos os dez itens avaliados. No entanto, ndo se observou

diferenca estatisticamente significativa entre os métodos quando analisados de

forma individual.
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7 DISCUSSAO

Apesar do senso comum defender que jogos educacionais ou jogos Sérios
seriam mais efetivos que qualquer outro método de treinamento digital autbnomo,
nosso estudo demonstrou exatamente o0 oposto com o grupo que foi exposto ao jogo
digital, desempenhando um escore menor quando comparado ao grupo video apos

um periodo curto de exposicdo.(77)

De acordo com a literatura pesquisada, havia uma sugestdo que 0 grupo
exposto ao jogo digital teria um desempenho melhor tanto no teste tedrico como
pratico, tendo em vista a preferéncia dos alunos em relacdo ao jogo.(22, 78)

Contudo, ao término do estudo o grupo video apresentou melhores escores totais.

Embora o jogo tenha sido motivador para estudantes de medicina
inexperientes e estimulou-os a estudar por mais tempo, ndo melhorou suas
habilidades cognitivas, em comparacdo com o que eles aprenderam com 0 video

instrucional.(79)

Os jogos digitais sao fortemente atraentes para estudantes e os estimulam a
estudar mais, mas nao necessariamente resultam em melhor desempenho em
qguestBes de seguranca do paciente.(77) Isso, chama a nossa atencdo para qual
método seria 0 mais interessante demandar recursos de desenvolvimento para
treinamento auténomo utilizando ferramentas digitais, aquele que os alunos tém

mais aderéncia ou o que os alunos adquirem melhor retengcédo do conhecimento.

De todo o processo de ressuscitacdo cardiorrespiratoria, a realizagdo correta
das compressdes cardiopulmonares é a acdo mais relevante.(80, 81) Embora nos
ndo tenhamos utilizado métricas baseadas em software como em outros estudos
(82, 83) para avaliar a eficacia da compressao toracica em deformar 50mm,(82)
nossos avaliadores observaram uma melhor qualidade de performance quanto a
compresséo toracica em ambos 0s grupos. Essa constatagdo ocorreu através da
contagem dos cliqgues que comprovavam a correta deformidade de 50mm da caixa
toracica observando-se uma leve predominancia para o grupo video, sem, contudo,

configurar uma diferenca estatistica relevante pelo teste de Fisher’s. Provavelmente,
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0 pouco poder estatistico se deu devido ao pequeno tamanho da amostra, apesar de
ter sido encontrada diferenca na taxa de falha de 13% indicando melhor

desempenho do grupo video.

Acreditamos que provavelmente os alunos do grupo videogame poderiam ter
melhor desempenho se houvesse um video tutorial introdutério, pré-jogo antes do

aluno ser capaz de iniciar o jogo.

Imaginamos ainda que o fato de ter sido requisitado aos participantes que
assistissem com atencao ao video e eles saberem que seriam reavaliados logo apos
o término do tempo disponivel, supostamente os teria feito prestar mais atencao ao
video, o que em parte poderia explicar os melhores escores totais.

Em relacdo ao game, observamos que houve uma maior retencdo do
interesse em relacdo ao video e que em todos 0sS momentos em que ocorria uma
interrupcdo no intuito de instruir o jogador, 0 mesmo ndo prestava atencdo as

instrucdes, apenas seguindo adiante no jogo com uma atitude de tentativa e erro.

Acreditamos que o grupo videogame apresentou um desempenho inferior
porque encararam com menos atencdo as instrucdes do jogo, apenas jogando de
uma forma mais lidica e menos instrucional, sem um planejamento prévio sobre o

que fazer.

Acreditamos que para melhorar o desempenho do grupo videogame, deveria
ser incluido um breve video logo no inicio e também em alguns momentos antes de
tomadas de decisbes no jogo, obrigando o aluno adquirir 0os conceitos e a realizar
uma ressuscitacdo adequada antes de progredir nos diversos momentos do jogo.
Isso provavelmente aumentaria a aquisicdo de conhecimento, mas inversamente
poderia diminuir o interesse do usuario em jogar ou permanecer jogando, uma vez

gue quebra o efeito de continuidade do jogo devido as diversas interrupgoes.

Em um primeiro momento do estudo, 0 objetivo era também avaliar a taxa de
retencdo de conhecimento tanto do ponto de vista tedrico como pratico. Contudo,
apos a avaliacdo escrita e préatica de performance, percebemos uma grande
similaridade dos resultados inclusive com melhora significativa de escores médios
gerais independente do tipo de treinamento que o aluno havia sido exposto mesmo

passados 30 dias desde a exposicao.
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Ao conversar com o0s alunos, descobrimos que por serem todos de um
mesmo ano e frequentarem a mesma faculdade, os mesmos haviam discutidos entre
si sobre os questionarios e estudaram por conta prépria sobre o assunto. Isso
explicaria a contaminacdo dos dados, impossibilitando determinar com certeza o
grau de retencéo de conhecimento referido apenas a exposic¢do inicial. No entanto,
esse comportamento também mostrou que independente do tipo de exposi¢do a que
foram submetidos, os alunos ficaram curiosos e interessados em saber quais seriam

as respostas e as condutas mais corretas em PCR.

De forma geral, os alunos do grupo video obtiveram maiores escores em
relacdo a todos os itens da sequéncia de atendimento de uma paciente, vitima de
parada cardiorrespiratoria. O video tinha como caracteristica apresentar inicialmente
uma visdo geral do diagndstico clinico e logo depois todas as etapas do

atendimento, finalizando com um resumo geral, nos ultimos minutos.

Apesar de todas as etapas do diagnostico e tratamento estarem
contempladas em ambos o0os meétodos, no caso jogo digital, os alunos eram
requisitados a realizar os procedimentos desde o diagndstico a acédo, passo a passo
sem ter sido |he apresentado uma visdo geral antes do inicio do jogo e o aluno
poderia passar os lembretes e instru¢des, caso quisesse, utilizando a estratégia de

tentativa e erro.

De maneira geral, o diagnostico e a constatacdo da condicdo de parada
cardiorrespiratéria foram pouco verificadas em ambos os grupos, mas obtivemos um
resultado estatisticamente significativo em relacdo ao primeiro item da avaliagao
relacionado a checar resposta do paciente, onde o grupo video obteve um melhor
resultado estatistico. Acreditamos que isso se deve ao fato do video iniciar

pontuando essa necessidade e repetir essa mesma orientacdo ao término do video.

Avaliando os resultados obtidos e o desenho do estudo fomos capazes de
identificar algumas limitacdes que devem ser apontadas e levadas em conta ao se

realizar outros estudos. Algumas dessas limitacoes foram:
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1. N&o incluir um grupo controle de treinamento auténomo tradicional
utilizando um livro texto ou um artigo, por exemplo, que poderia dar um
panorama quanto a efetividade das ferramentas digitais em relacdo ao
meétodo tradicional de livro texto. Acreditamos que provavelmente os métodos

digitais seriam superiores conforme demonstraram outros estudos.

2. Nao foram apresentados dados de avaliacao tardios a exposi¢cao. Nao foi
possivel determinar em qual dos modelos de treinamento houve melhor
retencdo do conhecimento, por ndo ter conseguido isolar os alunos e impedir
gue 0s mesmos pudessem ter acesso as respostas e condutas corretas de
outras fontes durante o periodo de reavaliacdo. Em relacdo a esse item,
principalmente, existe uma dificuldade em particular de isolar os alunos de

fontes de contaminacéo.

3. Nossos resultados podem né&o ser replicados em outros estudos
semelhantes, caso esses ndo utilizem o mesmo jogo e video que
utilizamos. O estudo obteve esses resultados em relacédo a exposi¢ao a esse
video e jogo digital especifico. Pode ser que o mesmo desenho, utilizando
video e jogos diferentes, resultem em resultados conflitantes. Contudo, os
leitores podem ter uma ideia das caracteristicas e funcionamento do
videogame e video assistindo um video demonstrativo disponivel na internet

através do seguinte endereco: http//:www.youtube/doutoradogame.

4. Por se tratar de um estudo monocéntrico, existe uma limitada generalizacao
dos resultados encontrados em nosso estudo, uma vez em que se trata do

resultado de um grupo de mesma origem.

5. Por se tratar de um estudo simulado, pode ser que os resultados de
performance encontrados ndo sejam os mesmos descobertos em situacdes

reais.

6. Como nao foram utilizados softwares de mensuragdo mais precisos como
sistemas de medicdo baseados em softwares de pressao, o processo de
validacédo da efetividade da compressao torécica ficou a cargo da observacao
dos avaliadores o que apesar de poder ser revisado atraves dos videos gerais

nao tem a mesma acuracia de softwares de pressao.
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Discussdo

Criar e desenvolver jogos educacionais requer muito mais investimento de
tempo e dinheiro do que contetdos unicamente em video. Observamos que em
nosso estudo, as sequéncias de acdes envolvidas para realizar eficientemente as
manobras de ressuscitacao cardiorrespiratéria foram melhores captadas pelo grupo
do video apesar dos alunos ficarem mais interessados pelo game. Assim, proximos
estudos poderdo comparar modelos de ensino que associem os dois formatos, onde
haja uma introducéo em video por um periodo curto e depois disponibilizar um game
de simulacdo para testar e aplicar os conceitos introduzidos pelo video. Desse
modo, possivelmente poderiamos alcancar melhores escores de performance e

interesse que o video ou o jogo isoladamente.

Embora tanto o treinamento utilizando videos como jogos sérios obtiveram
bons niveis de performance final, ndo se pode afirmar que essa performance poderia
ser efetivada em situagcbes reais com o mesmo grau de eficiéncia dos alunos
submetidos a treinamentos presenciais supervisionados por instrutor e com acesso a
sistemas de real-time feedback. Nesse contexto, tanto o video como os jogos digitais
sdo boas opcdes de entrega em massa de conhecimento, mas ndo substituem a
importancia de um treinamento presencial mais efetivo quando se deseja um grau de

eficiéncia maior como o que se espera em profissionais de saude e bombeiros.

Se enxergarmos esses métodos de ensino a distancia como métodos
introdutorios que podem ser acessados por smartphones, a qualguer momento, e
que podem ser integrados a treinamentos presenciais para profissionais de saude ou
mesmo pessoas leigas, sdo recursos que devem ser cada vez mais utilizados dado a

facilidade de acesso oferecida pela internet.
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Conclusdo

8 CONCLUSAO

O grupo que utilizou o jogo de computador como forma de autotreinamento,
em curto periodo de exposicao, teve um desempenho inferior ao grupo video tanto
no teste tedrico como pratico quanto a ressuscitacdo cardiorrespiratéria. Contudo,
houve uma clara predilecdo dos alunos ao uso de jogos do que de videos como

forma de autotreinamento.
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ANEXO 1 - APROVACAO DO SIPESQ E CEP

SIPESQ

Sistema de Pesquisas da PUCRS PROPESQ

Codigo SIPESQ: 5864 Porto Alegre, 28 de julho de 2014.

Prezado(a) Pesquisador(a),

A Comisséao Cientifica da FACULDADE DE MEDICINA da
PUCRS apreciou e aprovou o Projeto de Pesquisa "Avaliagdo comparativa
de performace entre e-learning e jogos de computador em manobras de
parada cardiorespiratéria” coordenado por VINICIUS DUVAL DA SILVA.
Caso este projeto necessite apreciagédo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) e/ou da Comissao de Etica no Uso de Animais (CEUA), toda a
documentacdo anexa deve ser idéntica @ documentagdo enviada ao
CEP/CEUA, juntamente com o Documento Unificado gerado pelo SIPESQ.

Atenciosamente,

Comisséo Cientifica da FACULDADE DE MEDICINA
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| - e aplicacao.saude.gov.br (

DETALHAR PROJETO DE PESQUISA

— DADOS DA VERSAD DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagio comparativa de performance entre e-leaming e jogos de computador em manobras da parada cardiomespiratoria
Pesquisador Responsdval: VINICILUS DUVAL DA SILVA

Area Temiética:

Varsdo: 2

CAAE: 587T12716.2.0000.5336

Submetido am: 23102016

Instituigéo Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA

Siuagio da Versdo do Projeto: Aprovado

Localizagie atual da Yersdo de Projeto: Pesquisador Responsdvel

Patrecinador Principal:  Financiamenio Propeio

Comprovante de Recepgio: @ PB_COMPROVANTE_RECERPCAD 663386

— DOCUMENTOS DO PROJETO DE PESQUISA

= | Versdo Alual Aprovada (PO) - Versso 2 Tipo de Documento Sltuagho Argquive Postagem Agbes
= || Pendéncia de Parecar (PO) - Verséo 2

v || Curriculo dos Assistentes

= ] Documentos 4o Projato
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Declaragdo de Instituigio & Infraestrutura
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Anexo 2 - Protocolo de Atendimento em RCP para um Socorrista

ANEXO 2 - LISTA DE VERIFICACAO PARA ATENDIMENTO DE PACIENTE
ADULTO. - PROTOCOLO DE ATENDIMENTO EM RCP PARA UM SOCORRISTA*

Correto  |Correto
Ciclo01 |Ciclo 02

1 Checar por resposta
(Balangar os ombros, gritar em voz alta)

2 Gritar por ajuda - Chamar 192

3 Checar respiragao e pulso
(por pelo menos 05 segundos e ndo mais que 10 segundos)

Iniciar manobras de RCP

4 Colocar maos corretamente no torax
(2/3 inferior do torax)

5 Iniciar primeiro ciclo de compressoes
Aceitdvel < 18 sequndos para 30 compressoes

6 Compressao adequada
Deformar o térax em 05 cm para pelo menos 23/30 compressdes

7 Permitir completo retorno do térax antes de uma nova compressao
Em pelo menos 23/30 compressdes

8 Minimizar interrupgoes: Fazer 02 respiracdes em menos de 10 segundos
Opens airway and gives 2 breaths (1 second each)

9 Fazer segundo ciclo de compressdes com a correta posi¢dao das maos
Acceptable >23 out of 30 compressions

10 |Gives 2 breaths (1 second each)

* Baseado no protocolo AHA 2015(American Heart Association).
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ANEXO 3 - PRE - TESTE / POS - TESTE

TESTE DE CONHECIMENTO - Ressuscitacao cardiopulmonar (RCP)

1. Das opgOes abaixo qual o melhor indicador de que uma
pessoa esta sofrendo uma parada cardiaca?

a. Intensa dor no peito

b. Intensa dificuldade respiratéria

c. Pessoa ndo consegue se manter me pé

d. Pessoa ndo responde ao chamado e nao esta respirando

6. Quando vocé faz uma respiragdo boca a- boca
(sopro) qual sinal lhe garante que foi feita
corretamente?

a. O ar flui facilmente

b. Vocé ouve o0 som da respira¢éo a cada sopro
c. O torax da pessoa se eleva a cada sopro

d. A pessoa fica azulada

2. Encontrando uma pessoa desacordada qual a primeira
coisa a ser feita?

a. Ligar para 192

b. Chacoalhar os ombros dela e perguntar em voz alta se a
pessoa esta bem.

c. Iniciar choque com desfibrilador

d. Fazer dois ciclos de ressuscita¢@o cardiopulmonar e ver se
a pessoa responde.

7. Quando vocé faz uma massagem cardiaca qual
sinal Ihe garante que foi feita corretamente?

a. 0 torax deforma em pelo menos 05 cm
b. consigo ouvir as costelas quebrando
c. 0s vasos do pescoco ficam saltados

d. o paciente tem espasmos.

3. Quando a pessoa nao responde e ndo acorda a
estimulo, qual a primeira coisa a ser feita?

a. Nao fazer nada até a chegada de um desfibrilador.

b. Verificar se a pessoa esta respirando e com pulso e iniciar
as manobras de ressuscitacao.

c. Ligar para 192 e pedir ajuda

d. Colocar uma compressa de gelo na testa do paciente para
melhorar sua resposta

8. Sabendo que A = Abertura das vias aéreas, B =
Respiracdo e C = Compresséo, qual a sequéncia
correta para realizar as manobras de ressuscitagéo
cardiopulmonar atualmente?

.A-B-C

oo o®
OwWO

-A-
-A-
-B-

>0w

4. Quando vocé ligar para 192 que tipo de informagéo
vocé deve fornecer?

a. Seu nome e localizagéo

b. Tipo de emergéncia

c. O numero de telefone que vocé esta ligando
d.abec

9. Qual o melhor posicionamento das méos para
massagem cardiaca?

a. dedos entrelagados logo abaixo do pescoco
b. m&os espalmadas linha dos mamilos

c. dedos entrelacados linha dos mamilos

d. maos espalmadas logo abaixo do pescoco.

5. Quando estiver realizando uma ressuscitagao
cardiopulmonar que tipo de protocolo vocé deve seguir?

a. 15 compressdes para 02 respiragcdes boca-boca, repetir
b. 05 compressdes para 01 respira¢des boca-boca, repetir
c. 15 compressdes para 05 respiragdes boca-boca, repetir
d. 30 compressdes para 02 respiracdes boca-boca, repetir

10. Quando uma pessoa ndo responde e ndo acorda
a estimulo, qual a pior coisa que vocé pode fazer?

a. Tentar fazer uma ressuscitagéo cardiopulmonar sem
ter certeza como fazer corretamente.

b. Usar um desfibrilador sem ter certeza como fazer
corretamente.

c. Realizar a massagem cardiaca sem fazer a respiragédo
por nojo ou medo de fazer respiracdo boca-a-boca

d. Pedir ajuda e aguardar por alguém mais qualificado e
enquanto isso proteger o paciente.
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Abstract: Objective: To compare a video-based on-line course and a
serious game for training medical students before simulation-based
cardiopulmonary resuscitation (CPR) using a manikin.

Methods: Participants were 45 first-year medical students randomly
assigned to CPR self-training using either a video-based Apple Keynote
presentation (n = 22) or a serious game developed in a 3D learning
environment (n = 23) for up to 20 min. Each participant was evaluated on
a written, multiple-choice test (theoretical test) and then on a scenario
of cardiac arrest (practical test) before and after exposure to the self-
learning methods. The primary endpoint was change in theoretical and
practical baseline scores during simulated CPR.

Results: Both groups improved scores after exposure. The video group had
superior performance in both the theoretical test (7.5610.21 vs 6.51+0.21
for the game group; p = 0.001) and the practical test (9.6€7+0.21 vs
8.4010.21 for the game group; p < 0.001). However, students showed a
preference for using games, as suggested by the longer time they remained
interested in the method (18.5710.66 min for the game group vs 7.4110.43
for the video group; p < 0.001).

Conclusions: The self-training modality using a serious game, after a
short period of exposure, resulted in inferior students' performance in
both theoretical and practical CPR tests compared to the video-based
self-training modality. However, students showed a clear preference for
using games rather than videos as a form of self-training.
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ABSTRACT

Objective: To compare a video-based on-line course and a serious game for training
medical students before simulation-based cardiopulmonary resuscitation (CPR) using a
manikin.

Methods: Participants were 45 first-year medical students randomly assigned to CPR
self-training using either a video-based Apple Keynote presentation (n = 22) or a serious
game developed in a 3D learning environment (n = 23) for up to 20 min. Each
participant was evaluated on a written, multiple-choice test (theoretical test) and then on
a scenario of cardiac arrest (practical test) before and after exposure to the self-learning
methods. The primary endpoint was change in theoretical and practical baseline scores
during simulated CPR.

Results: Both groups improved scores after exposure. The video group had superior
performance in both the theoretical test (7.56+0.21 vs 6.51+0.21 for the game group;

p =0.001) and the practical test (9.67+0.21 vs 8.40+0.21 for the game group;

p <0.001). However, students showed a preference for using games, as suggested by
the longer time they remained interested in the method (18.57£0.66 min for the game
group vs 7.41+0.43 for the video group; p < 0.001).

Conclusions: The self-training modality using a serious game, after a short period of
exposure, resulted in inferior students’ performance in both theoretical and practical
CPR tests compared to the video-based self-training modality. However, students

showed a clear preference for using games rather than videos as a form of self-training.
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INTRODUCTION

Cardiac arrest is a leading cause of death in the United States and Europe [1-3].
However, even though it is an extremely serious event, recognising early that a cardiac
arrest is occurring and performing cardiopulmonary resuscitation (CPR) can
significantly improve the chance of survival [4, 5].

Simulation training is considered essential for learning CPR [6, 7]. Practice on
manikins under instructor supervision is known to be the most effective training
modality [8, 9]. However, the implementation of face-to-face instructor-led training
programs using manikins remains limited by the lack of resources [10, 11]. Studies
comparing the performance of students who underwent a traditional instructor-led CPR
course versus self-directed CPR training, without instructor involvement, showed no
significant difference in the quality of CPR manoeuvres between groups [12-14].

Since 2015, the American Heart Association (AHA) has recommended the use
of high-fidelity manikins, simulators, feedback devices, and on-line training courses as
resources for teaching and learning CPR in continuing education [7, 15, 16]. In this
respect, the use of video-based training has shown to be effective in teaching medical
content [17-19]. Most video-based CPR courses use a short PowerPoint presentation
with step-by-step voice-over narration, which can be easily shared within the network.
These on-line CPR courses have been successful in enhancing learning outcomes as
well as outcomes of knowledge, skills, and behaviours related to the management of
cardiac arrest [20].

Another self-training modality is serious games. The use of serious games
allows participants to interact with the system during the simulation while keeping them
engaged in the learning process. Several games have been designed and evaluated for

CPR training, with satisfactory results [21-25]. In addition, most medical students
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believe that smartphones would be a useful addition to their medical education [26, 27].
Currently, all students own a smartphone and already use it in their daily medical
practice [28], offering instant access to information and downloadable applications,
which can be used for training purposes [29].

Both video-based courses and serious games have been used to pretrain
medical students before simulation training, but only one study has compared the
effectiveness of these two modalities [30]. However, it remains unclear which of the
two options is more efficient and better accepted by students in the process of
knowledge acquisition.

The current trial was therefore set up to compare, in first-year medical students,
a video-based on-line course versus a serious game for CPR training, followed by a
simulation-based session on CPR after a short period of exposure, in terms of
knowledge acquisition and students” acceptance. We tested the hypothesis that the use a

serious game for CPR training would increase the students’ post-test CPR performance.

METHODS

A prospective, simulation-based, randomised controlled trial was conducted in
the Department of Medical Skills at the Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande
do Sul (PUCRS) School of Medicine in Porto Alegre, southern Brazil.. The study was
approved by the Institutional Review Board (IRB number 1818537). This is a manikin

study and therefore exempt from registration in a public trials registry.

Participants and randomisation
Participants were first-year medical students from PUCRS School of Medicine

who voluntarily participated in the study between August 10, 2016, and June 20, 2017.
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Eligible participants were all students aged 18 years or over who had never participated
in CPR training or whose last training was more than 5 years prior to the study. Students
were invited to participate via e-mail or directly while attending their regular courses.
Informed consent was obtained from all individual participants included in the study.
Demographic data were collected from all participants at study entry.

For allocation of the participants, a computer-generated random number list
(http://www.randomization.com) was prepared by an investigator with no involvement
in the trial. Participants were randomly assigned, with a 1:1 allocation ratio, to one of
two groups for CPR training before a simulation session on CPR: the ‘video’ group and

the ‘game’ group.

Study design and interventions

The study design is shown in Fig. 1. Before the start of the trial, in order to
assess the participants’ baseline level, they were evaluated individually for their
theoretical knowledge on a written, 10-question, multiple-choice test (theoretical pre-
test) and for their practical performance on a 10-min simulated scenario of cardiac arrest
using a CPR training manikin (practical pre-test). Then, the participants randomised to
the video group watched a video-recorded lecture on the management of adult cardiac
arrest, while the participants randomised to the game group played a serious game on
the same topic. Both were developed based on the 2015 AHA Guidelines for CPR and
Emergency Cardiovascular Care (ECC) [7]. All participants received an Apple iPad 4
and were allowed to watch the video/play the game as many times as they wanted for a
total time of 20 min.

The video was developed based on a previously recorded Keynote presentation

(version 6.6.2, Apple Inc.) with the addition of voice-over narration of the events. The
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video was edited to contain the same information as provided in the serious game,
including the step-by-step care of a cardiac arrest victim. Its edited version lasted 3 min
and 25 s.

The serious game was developed in a 3D learning environment simulating an
urban public space where the player should identify a victim of cardiac arrest and
perform CPR manoeuvres to help the victim (Fig. 2). The game was designed to be a
CPR self-learning tool for both health professionals and the lay public. The game
involved only one rescuer without access to a portable defibrillator. During the game,
the player should identify the victim, diagnose cardiac arrest correctly and initiate CPR
as early as possible. The actions of the player were guided throughout the game by step-
by-step instructions that should be followed to save the victim’s life and to score on the
game. Whenever the manoeuvres were not performed correctly, the victim died and the
game automatically restarted from the beginning.

After exposure to the self-learning methods, participants were reassessed
individually for their theoretical knowledge on a written, 10-question, multiple-choice
test (theoretical post-test) and for their practical performance by three examiners,
blinded to group assignment, who independently rated the participants” actions on a 10-
min simulated scenario of cardiac arrest using a CPR training manikin (practical post-
test). The 10-item test and checklist for theoretical and practical evaluation,

respectively, were adapted from the 2015 AHA Guidelines for CPR and ECC (7).

Description of the simulated scenario
One unique simulated scenario was used for pre-exposure and post-exposure
practical evaluation. Students were required to care for a 50-year-old man possibly

suffering from cardiac arrest. When the student entered the simulation room, the
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manikin (Little Anne™, model 120-01050; Laerdal Medical) was lying on the floor
simulating a person lying on the street, unconscious, not responding to stimulation and
with no respiratory effort or pulse. The student was alone without access to medical
equipment, such as a defibrillator. We chose to reproduce such a scenario, with only one
rescuer and no access to medical equipment, because this is the most common scenario
in developing countries, such as Brazil, where there is no effective public policy
focused on mass CPR training and automated external defibrillators are often not
available in public spaces. Participants were expected to recognise the cardiac arrest,
call the emergency services, and initiate chest compressions and ventilations as soon as

possible for at least two cycles. A 10-min time limit was set for each simulation session.

Data collection and outcomes

The three examiners involved in the rating of participants” actions are duly
certified general surgeons with more than 5 years of experience in emergency care. The
examiners rated the participants” actions based on the sequence of steps for CPR
recommended in the 2015 AHA Guidelines for CPR and ECC [7]. Points were given for
actions performed correctly in sequence, and for the effectiveness and quality of chest
compressions. The main outcome was the mean performance score of students on each
(theoretical and practical) test for each study arm.

For the purposes of this study, a chest compression was considered valid for
each compression that produced an audible click indicating proper compression depth
(50 mm). The examiner gave 1 point for correct overall performance if compression
produced an audible click in 50-75% of well-executed attempts, and 0 (zero) if there
was an audible click in <50% of attempts. A video camera (Sony Cyber-shot, model

DSC-HX5V, 2010) was used to record the simulated scenarios, and the recordings were




Apéndice 2 - Artigo Original

79

later checked if there was any doubt about the actions of the participants.

Sample size

We planned a study of a continuous response variable from independent
control and experimental subjects with 1 control per experimental subject. Expecting a
difference between experimental and control means of 1 point in the performance score
and assuming a standard deviation (SD) of 1 unit, a sample size of 22 experimental
subjects and 22 controls was required to achieve a statistical power of 0.9 at a two-sided

significance level (o)) of 0.05.

Statistical analysis

Continuous data were expressed as mean and SD. Categorical variables were
expressed as counts and percentages. The primary endpoint was change in theoretical
and practical baseline scores during simulated CPR. An analysis of covariance
(ANCOVA) model was used to compare final scores between groups adjusting for
baseline measurements. Differences between groups in time spent in self-directed
learning were compared using Student’s 7 test. Additionally, all items comprising the
score were evaluated as binary variables and compared between groups using Fisher’s
exact test. A p < 0.05 was considered significant. Data were analysed using SPSS,

version 22.0.

RESULTS
A total of 45 participants were included in the study and randomly assigned to
the video group (n = 22) or to the game group (n = 23). All participants completed the

trial and were included in the data analysis. Most participants were women (62.2%).
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The baseline demographic characteristics and theoretical/practical scores were similar in
the two groups (Table 1).

The mean performance scores of students on the theoretical and practical tests
performed after exposure, for each study arm, are shown in Table 2. The video-based
self-learning method was statistically superior to the serious game self-learning method
in terms of knowledge acquisition. However, students showed a preference for using
games, as suggested by the longer time they remained interested in the method (Table
2).

When students’ theoretical knowledge was evaluated in relation to each one of
the 10 questions comprising the theoretical post-test, the video group performed better
in almost all questions. Only in question #2 (*If you find an unconscious person, what is
the first thing to do?’), however, there was a statistically significant difference between
the two groups (p = 0.002) (Table 3).

In the practical post-test, students in the video group also performed better in
most of the 10 items comprising the checklist used by the examiners. However, only
item #1 (“‘Did not check responsiveness”) showed a statistically significant difference

between the two groups (p <0.001) (Table 4).
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DISCUSSION

Although serious games have been advocated as more effective than other self-
learning methods [31], our research suggests quite the opposite. We expected the
theoretical and practical CPR performance to be higher in the game group, given
students” clear preference for using games as observed in this and previous studies [21,
22]. Instead, average CPR performance in the game group was lower than in the video
group after a short period of exposure.

Students remained interested in the serious game longer than in the video-
based course. Serious games are known to be motivating and strongly engaging for
students, stimulating them to study longer; however, their use has not resulted in
improved patient safety knowledge and awareness compared to video-recorded lectures
[31, 32]. Consistent with these findings, the serious game used in the present study was
considerably more engaging for inexperienced medical students than the video-based
course, but it did not result in improved performance. This raises an important question
as to whether resources should be allocated for the development of self-learning tools
that are more engaging for students, such as serious games, or that may be more useful
in helping students retain skills, such as video-based online courses.

Providing chest compressions correctly is the most important action in CPR
procedures [33, 34]. Although we did not use software-based metrics, as used in
previous studies [35, 36], to evaluate the effectiveness of compression in achieving the
correct depth of 50 mm, the quality of chest compressions improved in both groups after
exposure, as determined by an audible click, despite the 13% rate of incorrectly
performed compressions still observed in the game group.

Overall, students in the video group obtained higher scores in all items of the

sequence of steps required for the management of cardiac arrest. Both methods included
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all stages from recognition to management of cardiac arrest. The video initially
provided an overview of the clinical diagnosis and then presented the steps of
management, ending with a summary of actions. In the serious game, however, students
needed to recognise the cardiac arrest and perform actions without an initial overview of
the procedure. Instead, at each stage, players were interrupted by instructions, which
could be skipped, allowing them to continue playing in a trial-and-error fashion.
Therefore, the lower performance of students in the game group may be attributed to the
fact that players gave little attention to the instructions that they had received, thereby
playing the game in a more enjoyable way, making attempts without prior planning. We
believe that using a brief instructional video as a preparation for the self-training game
as well as before decision-making situations may increase knowledge acquisition,
although it may conversely decrease the student’s interest in playing the game due to
breaking game continuity.

Developing serious games is more expensive and time-consuming than using
video-based methods. In the present study, the sequence of CPR manoeuvres to be
performed when managing cardiac arrest was better acknowledged by students in the
video group, although students in the game group were more interested in the method.
Therefore, a next step for future trials would be the comparison of self-learning models
that combine the advantages of the two methods, which may increase students’
performance and interest in the CPR content compared to the use of video or serious
game alone.

This study has several limitations. First, the comparison of the two self-
learning methods would have benefited from the inclusion of a control group using a
traditional self-learning method, such as textbooks, in order to confirm the effectiveness

of digital methods over traditional methods [37]. Second, data on later assessment (30
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days) after exposure were not presented. We failed to isolate students and prevent them
from having access to the correct responses and behaviours during the reassessment
period, thus ‘unblinding’ the details of the two study arms. In this respect, it was
particularly difficult to prevent students from transferring information about the study,
because they were all in the same year and attended the same classes. Third, our results
may not be generalised to other settings unless they use the same video and serious
game used in our study. That is, despite using the same study design, the use of different
videos and games may produce conflicting results. However, readers can gain a better
understanding of the features and functions of the video and serious game used in our
study by watching a demonstration video available on the internet
(https://www.youtube.com/watch?v=kB7amGKZM4k). Fourth, this is a single-centre
study, which also limits the generalisation of the results. Fifth, because this is a
simulation-based study, the performance results may not be generalised to real-life
situations. Finally, we did not use special software to evaluate the quality of chest
compressions. Instead, the effectiveness and quality of chest compressions were
evaluated by direct observation by the examiners. Although examiners were allowed to
review the recorded simulation sessions whenever there was any doubt about the actions
of the participants, this rating system is known to be less accurate than chest

compression software systems.

CONCLUSIONS

The self-training modality using a serious game, after a short period of
exposure, resulted in inferior students’ performance in both theoretical and practical
CPR tests compared to the video-based self-training modality. However, students

showed a clear preference for using games rather than videos as a form of self-training.
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Although in both groups students improved their CPR performance scores after
exposure, we cannot ensure that, in real-life situations, such performance will be as
effective as that of students who have received face-to-face instructor-led training or
had access to real-time CPR feedback devices. We believe that these two self-training
modalities are useful in helping learners and may be used as an introductory method for
CPR training, since they are easily accessible from a smartphone and can be integrated

into face-to-face training courses for health professionals and even for lay rescuers.
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LEGENDS TO FIGURES
Fig. 1 Study design.

Fig. 2 Serious game 3D design.
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TABLES

Table 1. Baseline characteristics of the participants

Characteristics Video group (n = 22) Game group (n = 23)
Age, years, mean+SD 21.6+2.63 21.9+2.63
Female, n (%) 13 (59.1) 15 (65.2)
Theoretical pre-test score, mean +SD 4.91+1.93 4.65%2.19
Practical pre-test score, mean+SD 4.74£2.77 4.91£2.57

SD, standard deviation.

21




Apéndice 2 - Artigo Original

92

Table 2. Outcome comparison between the video and game groups

Outcomes Video group Game group Adjusted difference P
(n =22) (n=23) (95% CI)

Theoretical post-test score* 7.56%0.21 6.51+0.21 1.05 (0.45-1.66) 0.001

Practical post-test score* 9.67+0.21 8.40+0.21 1.27 (0.67-1.87) <0.001

Time, minf 7.41+0.43 18.57+0.66 —14.05 (-12.76 to —9.55)  <0.001

Data are presented as mean * standard error.
* Analysis of covariance (ANCOVA) model adjusted for baseline measurements.

T Student’s ¢ test.
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Table 3. Comparison of correct answers given to individual questions between the video and game groups — Theoretical post-test

Video group

Game group

Questions (n=22) (n=23) P
1. From the options below, which is the best indicator that a person is having a cardiac arrest? 95.5% 91.3% >0.999
2. If you find an unconscious person, what is the first thing to do? 81.8% 34.8% 0.002
3. If the person loses consciousness and does not respond to any stimuli, what is the first thing to 68.2% 56.5% 0.542
do?

4. When you call emergency services, what kind of information should you provide? 68.2% 73.9% 0.749
5. When performing CPR, what kind of protocol should you follow? 100% 91.3% 0.489
6. While performing mouth-to-mouth ventilations (breaths), which of these signs ensures that the 77.3% 60.9% 0.337
procedure was performed correctly?

7. While giving chest compressions, which of these signs ensures that the procedure was performed 95.5% 78.3% 0.187
correctly?

8. Considering that A = Airway, B = Breathing, and C = Compression, what is the correct sequence 59.1% 52.2% 0.767

of steps to perform CPR manoeuvres currently?

23
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9. What is the best hand position for chest compression?

10. If the person does not respond to any stimuli, what is the worst thing to do?

100%

9.1%

100%

13.0%

>0.999
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Figure 1
Click here to download high resolution image
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Figure 2
Click here to download high resolution image
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