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RESUMO

Introducgao: A seguranga do paciente é um dos grandes desafios enfrentados pelas
organizagbes de saude por todo o mundo. Para minimizar o indice de eventos
adversos causados por erros meédicos a simulagao tem sido introduzida no curriculo
de ensino para oferecer treinamento e capacitagdo aos profissionais da saude e
proporcionar aumento na seguranga do paciente. Porém, ainda faltam estudos sobre
a usabilidade do manequim de simulagao, portanto, o objetivo desse estudo foi realizar
avaliacao de usabilidade de um manequim de alta fidelidade utilizado no treinamento
de estudantes de medicina ao executarem a Guia 28 — Intubagdo orotraqueal.
Materiais e métodos: Participaram do estudo 21 estudantes do curso de medicina do
IMEPAC Araguari e, como avaliadores, participaram 03 professores que tinham
experiéncia na execugao da guia de intubacgao orotraqueal. A avaliacao de usabilidade
consistiu na aplicagdo do questionario SUS (System Usability Scale) e de um
instrumento de coleta, a guia de intubagao orotraqueal adaptada com uma escala likert
de 5 pontos, para avaliar a interacdo manequim-estudante. A coleta de dados foi
realizada em ambiente controlado (Centro de Simulacdo Realistica do IMEPAC —
Araguari/MG) onde os estudantes realizaram a intubacgao orotraqueal no manequim e
em seguida preencheram o questionario SUS. Os avaliadores observaram a interacao
manequim-estudante e preencheram a guia de intubagdo conforme solicitado.
Resultados e discussao: Os resultados da avaliacdo de usabilidade descrita nesse
trabalho mostraram que os estudantes avaliaram a usabilidade do manequim durante
a execugao da GUIA 28 — Intubagao Orotraqueal como “Boa”. Durante a avaliagao do
instrumento de coleta também foi possivel encontrar pontos que podem ser
modificados na GUIA 28 — Intubacéo Orotraqueal para maximizar o aprendizado dos
estudantes e ajudar na avaliagao dos professores. Além das modificacées na GUIA
também foram encontrados problemas de usabilidade no ambiente da coleta de dados
que devem ser melhor avaliados para proporcionar um ambiente clinico o mais

proximo da realidade.

Palavras-chave: usabilidade; manequim; simulagao; questionario SUS.



ABSTRACT

Introduction: Patient safety is one of the major challenges faced by healthcare
organizations worldwide. Simulation has been introduced in the curriculum to minimize
the incidence of adverse events caused by medical errors and provide training and
skills enhancement to healthcare professionals, thereby increasing patient safety.
However, there is still a lack of studies on the usability of simulation mannequins.
Therefore, the objective of this study was to assess the usability of a high-fidelity
mannequin used in the training of medical students during the execution of the
Guideline 28 - Orotracheal Intubation.

Materials and Methods: The study involved 21 medical students from IMEPAC
Araguari/MG and three experienced professors who were familiar with the execution
of the orotracheal intubation guideline. The usability assessment consisted of
administering the System Usability Scale (SUS) questionnaire and using an adapted
orotracheal intubation guideline with a 5-point Likert scale to evaluate the mannequin-
student interaction. Data collection was conducted in a controlled environment
(IMEPAC Realistic Simulation Center in Araguari/MG), where students performed
orotracheal intubation on the mannequin and subsequently completed the SUS
questionnaire. The evaluators observed the mannequin-student interaction and filled
out the intubation guideline as requested.

Results and Discussion: The results of the usability evaluation described in this study
showed that students rated the usability of the mannequin during the execution of
Guideline 28 - Orotracheal Intubation as "Good". During the evaluation of the data
collection instrument, points were identified that could be modified in the orotracheal
intubation guideline to maximize student learning and assist in the evaluation by
professors. In addition to modifications in the guideline, usability issues were also
identified in the data collection environment, which need to be further evaluated to

provide a clinical environment that closely resembles reality.

Keywords: usability; manikin; simulation; sus questionnaire.
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1. INTRODUGAO

Em paises emergentes, como é o caso do Brasil, estima-se que 50% do parque
tecnologico dos estabelecimentos assistenciais de saude n&o esta em total uso devido
ao mau gerenciamento do mesmo. A Engenharia Clinica, uma area crescente, é a
responsavel por solucionar problemas no ambiente da saude ao analisar os
equipamentos por uma Optica do processo tecnolégico (LEE et al.,, 2015). Uma
preocupacao crescente com erros de utilizagao provocados pela usabilidade impropria
de equipamentos vem sendo ha muito tempo debatida na literatura. Estudos destacam
a abordagem sobre a interpretacdo especializada nos erros dos usuarios e a
importancia de evidenciar problemas em uma variedade de tecnologias (NORTH,
2015; PELAYO, 2021) .

O avancgo tecnolégico exerce grande influéncia nos cuidados de saude. O
parque tecnoldgico de um hospital conta muita das vezes com equipamentos que
possuem tecnologias avancgadas para os cuidados ao paciente. Essas tecnologias tém
o potencial de melhorar o tratamento e o diagndstico, mas também aumentam a
complexidade técnica dos cuidados de saude. O aumento da complexidade técnica
afeta a segurancga do paciente ao aumentar os riscos de erro humano (LILJEGREN;
OSVALDER, 2004).

A seguranca do paciente € um dos grandes desafios enfrentados pelas
organizagdes de saude e afeta paises de todo o mundo. Estudos demonstraram alto
indice de mortes evitaveis devido a erros médicos, gerando um maior foco no
desenvolvimento de treinamento e modalidades que ajudem a minimizar os danos e
melhoria na seguranga do paciente. Por consequéncia, a simulagédo em saude vem se
destacando, pois fornece oportunidades educacionais que preenchem lacunas em
treinamentos e capacitacbes, ao mesmo tempo em que proporciona aumento na
seguranga do paciente e diminui a exposigao dos profissionais (VASCONCELOS et
al., 2022).

A simulacdo é um método de ensino empregado para a pratica de habilidades
clinicas e nao clinicas (TRUCHOT et al., 2021). E uma ferramenta usada para
substituir ou aumentar experiéncias reais com experiéncias guiadas, em sua maioria
imersivas, que reproduzem perspectivas fundamentais do mundo real de maneira
completamente interativa (GABA, 2004). Além do treinamento para aquisicdo de

habilidades, a simulagéo pode oferecer meios indiretos de melhorar a seguranga do
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paciente, além disso, auxiliar no recrutamento e retencdo de pessoal qualificado,
agindo como recurso para mudanga cultural e melhorando a qualidade da gestao
riscos. Alguns autores também defendem que a simulagdo pode ser utilizada para
testar novos equipamentos e atualizar o treinamento da equipe médica (CARAYON,
2013; GABA, 2004).

A preocupacado com a seguranga do paciente tem impulsionado o conceito de
que os profissionais da saude devem possuir as habilidades necessarias para realizar
procedimentos n&o invasivos antes do atendimento clinico ao paciente
(MCLAUGHLIN et al., 2008). O treinamento de tarefas em centro de simulagéo, onde
se tem um ambiente controlado, possibilita a padronizacao da tarefa a ser executada
permitindo que todos os estudantes passem pela mesma experiéncia clinica. E ainda,
permite ao professor observar e avaliar as habilidades de cada estudante. Também é
possivel que os procedimentos sejam realizados repetidamente sem risco ao
paciente. O ensino com a presenga de um professor permite que o estudante explore
cada etapa do procedimento e suas possiveis complicagdes. A repeticdo, juntamente
com o feedback corretivo fornecido pelo professor ajuda na solidificacdo da
competéncia do estudante (HAYDEN et al., 2014; MCLAUGHLIN et al., 2008). Porém,
a simulagao para ser eficaz precisa ter um cenario e objetivos bem especificados e
planejados (MCLAUGHLIN et al., 2008).

Nos ultimos anos, houve um aumento no numero de centros de simulacéo, bem
como no corpo docente de profissionais experientes, que buscam aprimorar os
programas de simulagao e maximizar seus beneficios. O desenvolvimento de novas
tecnologias juntamente com um corpo docente mais preparado tem revolucionado os
espacos de ensino de simulacdo (MCLAUGHLIN et al., 2008).

Os avangos tecnoldgicos nas areas computacionais, de bioengenharia e das
ciéncias comportamentais ocasionaram a criacdo de simuladores de pacientes
realistas (SMALL et al., 1999).

Na literatura, as simulagdes sdo comumente divididas em 5 categorias.
(MCFADEN, 2020):

e A simulacao verbal, onde ha a interpretacdo de papéis;

e Os pacientes padronizados, que sao atores usados para avaliar habilidades
COmMo anamnese;

e Treinadores de tarefas parciais, podem ser modelos anatémicos basicos de

partes do corpo;



14

e Paciente de computador, podem ser softwares interativos ou realidade virtual
baseado em internet;
e Paciente eletrénico, pode ser baseado em manequim, realidade virtual

completa e a replicagdo do ambiente clinico integral.

Os cenarios simulados muitas vezes sio testados pelos educadores e
pesquisadores, mas que em sua maioria ignoram que a simulagao deve ser construida
para ser valida. E dificil obter medidas de competéncia precisas se o cenario ndo
oferecer a oportunidade para os estudantes demonstrarem os resultados desejados.
Ainda ha poucos estudos na literatura de como desenvolver cenarios de pacientes
simulados validos e confiaveis (MIRZA et al., 2020).

A validade de um cenario de paciente simulado envolve a capacidade do
cenario de representar a situagdo de forma precisa e adequada, ao mesmo tempo
em que fornece pistas de diagndstico que levam o participante a tomar as medidas
apropriadas. A confiabilidade esta relacionada com a consisténcia e repetibilidade
dos mesmos resultados sem variagdo. A confiabilidade da simulagdo é definida
como a consisténcia da atividade de simulagdo ou o grau em que a atividade de
simulacdo mede o0 mesmo cada vez que é usada nas mesmas condigbes com 0s
mesmos participantes. Portanto, cenarios confidaveis serdo aqueles que forem
reprodutiveis e consistentes em fornecer pistas diagndsticas e na operacionalizagao
dos equipamentos (MIRZA et al., 2020).

Carayon (2013), discutiu as tendéncias em simulagdo e argumentou que
profissionais de fatores humanos podem fazer contribuigdes importantes para
simulacdo. Um dos exemplos citados sobre as contribuicdes dos fatores humanos
na simulagao é sobre a fidelidade da simulagao, diversos autores discutem sobre a
definicdo de fidelidade na simulagdo e qual sua importancia. A fidelidade da
simulacdo diz respeito a semelhancga entre o treinamento e a situacéo real. Além
disso, a fidelidade pode ser vista em termos fisicos, como por exemplo, a
similaridade entre os equipamentos, materiais e ambiente operacional e aqueles
presentes na simulagcdo e em termos funcionais, como por exemplo, o
comportamento dos instrumentos na simulagdo (HAYES AND SINGER, 1989;
DIECKMANN et al.,2007; SCERBO AND DAWSON 2007; FARMER et al., 2003;
APUD CARAYON 2013).
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O nivel de fidelidade requerido em uma simulagao € bastante discutido entre
designers e educadores. Estudos em outras areas (aviagao, militar e entre outras)
demonstram que a eficacia do treinamento ndo depende tanto da fidelidade e sim
dos fundamentos da aprendizagem, como por exemplo, feedback, pratica e
orientacdo. Portanto, ao desenvolver um treinamento baseado em simulacao, a
eficacia do aprendizado deve ser o foco principal ao invés da fidelidade, assim, os
estudantes obterdo um melhor resultado no treinamento (CARAYON, 2013)

Para avaliar a interagao estudante e manequim, pode-se colocar em pratica o
conceito de usabilidade. E um conceito importante na avaliacéo e design de produtos
que envolvem interacdo homem maquina (SALVENDY et al., 2012).

No contexto do design e desenvolvimento de sistemas, ha um crescente
reconhecimento de que o design da interface homem maquina é importante porque
a interface influencia o fluxo de informagdes e o controle entre o usuario e a maquina.
No entanto, o foco geralmente esta nas tecnologias de interface homem-maquina
(por exemplo plataformas de software, sistemas de reconhecimento de fala, recursos
multimidia), e ndo nas necessidades e habilidades dos usuarios do sistema. Além
disso, a interface de usuario mais ampla, incluindo documentagao e materiais de
treinamento, costuma ser negligenciada até o ultimo momento (DAY; BOYCE, 1993).

A disciplina que estuda as capacidades e limitagdes humanas relevantes para
o desenvolvimento de ferramentas € denominada fator humano ou ergonomia. A
aplicagdo desse conhecimento ao projeto e o uso da metodologia de fatores
humanos no processo de desenvolvimento tem o objetivo de promover o uso seguro,
eficaz e satisfatorio de um sistema ou produto (DAY; BOYCE, 1993).

O conceito de sistema é fundamental para o entendimento do fator humano.
Um sistema pode ser definido como uma combinacdo de elementos
interdependentes que trabalham juntos para alcancar objetivos especificos. O
sistema do qual o fator humano se interessa é aquele no qual o usuario € um
componente da interacdo homem maquina. A medida em que a tecnologia avanca,
os especialistas em fatores humanos trabalham para desenvolver tecnologias
utilizaveis e uteis. Assim, uma das prioridades do fator humano é desenvolver
tecnologias usaveis e que atendam as necessidades dos usuarios (DAY; BOYCE,
1993).

A avaliagao de usabilidade tem como principal objetivo ajudar a desenvolver

produtos mais usaveis. A inclinacdo atual em avaliacbes é esforgar-se para a
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identificar os problemas de usabilidade tdo logo sejam capazes de serem
detectados. O conceito de usabilidade pode ser definido como o termo técnico
utilizado para caracterizar a qualidade de uso de uma interface. Uma definicdo mais
técnica do termo usabilidade pode ser vista na norma internacional ISO 9241-11,
onde é descrita como: “Usabilidade é a medida na qual um produto pode ser usado
por utilizadores especificos para alcangar objetivos especificos com eficacia,
eficiéncia e satisfagdo em um contexto especifico de utilizagdo” (ABNT, 2002;
MINISTERIO DA SAUDE, 2016; WINCKLER; SOARES PIMENTA, 2002). A
usabilidade de um produto ndo é um atributo apenas do produto, ou seja, € um
atributo da interacéo do produto em um contexto de uso (KARAT, 1997). Além disso,
eficacia é definida como a precisado e integridade no qual os usuarios atingem os
objetivos especificados; satisfacdo séo as atitudes positivas em relagédo ao produto
e eficiéncia sdo os recursos gastos em relacdo a precisdo na qual os usuarios
atingem os objetivos (HORNBZK, 2006).

Nesse sentido, surge a avaliagédo de usabilidade de interfaces, a qual também
esta inserida na avaliagdo de equipamentos médico-assistenciais (EMAs). A
inclinagao atual em avaliagdes é esforgar-se para a identificagdo dos problemas de
usabilidade tdo logo sejam capazes de serem detectados. O conceito de usabilidade
pode ser definido como o termo técnico utilizado para caracterizar a qualidade de
uso de uma interface. Uma definicdo mais técnica do termo usabilidade pode ser
vista na norma internacional ABNT NBR ISO 9241-11, onde € descrita como:
“‘Usabilidade € a medida na qual um produto pode ser usado por utilizadores
especificos para alcangar objetivos especificos com eficacia, eficiéncia e satisfagcao
em um contexto especifico de utilizagao” (ABNT, 2002; BRASIL, 2016; WINCKLER
& SOARES PIMENTA, 2002).

A usabilidade de um produto vai além das caracteristicas inerentes ao proprio
produto. Ela esta relacionada a forma como o produto € interagido e utilizado em um
contexto especifico (KARAT, 1997). Além disso, existem trés atributos principais que
compdem a usabilidade: eficacia, satisfacao e eficiéncia. A eficacia é definida como
a precisao e integridade na qual os usuarios atingem os objetivos especificados;
satisfacdo sdo as atitudes positivas em relacdo ao produto e eficiéncia sdo os
recursos gastos em relagado a precisdo na qual os usuarios atingem os objetivos
(HORNBZK, 2006).
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Todas as definicbes de avalicdo de usabilidade encontradas na literatura
compartilham de uma estrutura comum. Sempre tera um usuario, uma tarefa e um
produto sendo usado em um ambiente especifico, a interagdo desses componentes
determina a usabilidade do sistema (DAY; BOYCE, 1993). Com o aumento da
complexidade de novas tecnologias, a usabilidade e seus atributos se tornam parte
critica e de grande importancia no desenvolvimento das tecnologias para fornecer
sistemas mais faceis de usar (TULLIS; ALBERT, 2013).

A avaliacao de usabilidade é realizada por meio da avaliagao dos atributos de
um produto. Os atributos ajudam a encontrar mais facilmente os problemas de
usabilidade de um produto e especificar qual € o problema, melhorando a
experiéncia do usuario (TULLIS; ALBERT, 2013).

Os atributos a serem avaliados durante a avaliacado da usabilidade dependem
do que o avaliador deseja, normalmente, os cinco atributos mais citados sao
eficiéncia, satisfagdo, facilidade de aprendizagem, erros e memorabilidade
(BARNUM, 2021).

Estabelecer técnicas de avaliagdo sem entender os objetivos da avaliagao
pode ser errdbneo. Ha uma variedade de técnicas que podem ser usadas para
diferentes fins de avaliagdo e nem sempre a técnica sera adequada para todos e/ou
qualquer objetivo. Portanto, € importante deixar bem definido o tipo de usuario, o
sistema a ser usado, a tarefa realizada e ambiente no qual o usuario ira usar o
sistema (KARAT, 1997).

Os métodos para a avaliagao podem utilizar diretrizes ou listas de verificagcao
como critérios para a averiguagao dos problemas de usabilidade, apesar de que, a
decisao de qual diretriz pode ser aplicada a qual problema, pode se tornar mais dificil
a medida que o numero de diretrizes aumenta (SUTCLIFFE; GAULT, 2004).

O questionario SUS (System Usability Scale, ou, em portugués, Escala de
Usabilidade do Sistema) € um método criado por John Brooke em 1996 e pode ser
utilizado para avaliar produtos, servigos, hardware, software, websites, aplicacoes e
qualquer outro tipo de interface (BROOKE, 1996).

O SUS se mostra pratico por ser de baixo custo, ndo ser muito extenso para
0 usuario e ainda ser cientificamente apurado. O Questionario SUS é um método
agnostico em relagéo a tecnologia, ou seja, pode ser utilizado por um amplo grupo
de profissionais para avaliar qualquer tipo de tecnologia. Consiste de apenas 10

(dez) perguntas e auxilia na avaliacao de efetividade, eficiéncia e satisfacdo em
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relacdo ao uso da tecnologia, com o resultado de pontuagéo unica variando de O a
100 (BANGOR; KORTUM; MILLER, 2009).

1.1 Justificativa

A presenca de um manequim de simulagao de alta fidelidade em um hospital-
escola é importante para a formacgao dos futuros profissionais, o que torna essencial
a necessidade de uma usabilidade adequada (VIEIRA; MARIA; CAVERNI, 2011).

Nesse sentido, o Centro de Simulagdo Realistica do IMEPAC utiliza os
manequins para o ensino-aprendizagem no curso de medicina, buscando qualificar
cada vez mais seus estudantes. Assim, esse trabalho propde a execucao da tarefa
pré-estabelecida, intubagao orotraqueal, e a utilizagdo do questionario SUS como
métodos para realizar a avaliagdo de usabilidade de um manequim de simulagao de
alta fidelidade.

1.2 Objetivo geral

O objetivo principal deste estudo € avaliar a usabilidade do manequim de
simulagao de alta fidelidade utilizado no Centro de Simulagédo Realistica do Centro
Universitario Instituto Master de Ensino Presidente Anténio Carlos (IMEPAC) de
Araguari/MG.

1.3 Objetivos especificos

e Verificar a satisfacdo do usuario durante o uso do manequim de simulacéo;
e Verificar se 0 manuseio do manequim de simulagao é adequado;
e Validar o instrumento de coleta (GUIA);

e Analisar a concordancia entre os avaliadores.
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2. FUNDAMENTAGAO TEORICA
2.1 Simulagao para treinamento de estudantes da area da saude

No modelo tradicional de educagao médica, o treinamento das habilidades
necessarias a formagéao do profissional da area da saude é realizado principalmente
no hospital, permitindo o uso de pacientes para o desenvolvimento de habilidades
técnicas (MULLER et al., 2007).

Estudos realizados em diversos paises demonstraram uma alta taxa de
eventos adversos causados aos pacientes por erro humano. Em todo o mundo, cerca
de 42,7 milhdes de eventos adversos hospitalares ocorrem anualmente (GROVES
et al., 2018). O comprometimento com a seguranca do paciente € motivo de
preocupacdo em todos os servicos de saude. Assim, pensando no bem-estar e
seguranga dos pacientes, foram desenvolvidos métodos para a redugdo dos
numeros de eventos adversos, sendo que essas solugdes consistem principalmente
na simulacao realistica e gerenciamento da equipe médica (GROVES et al., 2018;
MULLER et al., 2007; SAFETY, 2011).

A atual mudancga de foco para a seguranga do paciente fez com que os
educadores buscassem novos métodos para a ensino da clinica médica (AYAZ;
ISMAIL, 2022). Os avangos tecnolégicos causaram grande impacto no
desenvolvimento de meétodos de ensino e aprendizagem usados em ambientes
educacionais. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) considera a seguranga do
paciente uma questao prioritaria em sua estratégia para melhorar a qualidade dos
servigos de saude (TORRES, 2022). A OMS recomenda o uso de educagao baseada
em simulacao para aprimorar a seguranca dos pacientes. O uso de simulagao para
a pratica clinica diminui os riscos aos pacientes que podem ocorrer devido a falta de
experiéncia de um profissional iniciante (BASAK et al., 2016; SAFETY, 2011).

Abordagens inovadoras para ensinar estudantes da area da saude sobre
situagdes do mundo real de maneira econdmica, eficiente e de alta qualidade séo
necessarias para preparar os profissionais para uma pratica segura e eficaz. O
conhecimento técnico pode ser adquirido por meio de palestras imersivas que
fornecem conhecimento de experiéncia clinica limitada, mas esse processo nao é
suficiente para preparar os profissionais para as complexidades enfrentadas no local

de trabalho (JEFFRIES, 2005). A simulagao é um recurso de ensino para a aquisicao
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de habilidades técnicas e nao técnicas e que possui um efeito benéfico significativo
para todos os profissionais de saude (TRUCHOT et al., 2021).

O uso de simulagao para treinamento e ensino na area da saude possui
inumeras vantagens em relagdo ao meétodo de ensino convencional sendo que, suas
principais vantagens sao de realizar treinamento dos profissionais sem colocar em
risco a seguranga dos pacientes, tarefas/cenarios podem ser desenvolvidos sob
demanda, possibilidade de repeticdo da tarefa, retencdo e precisdo aumentadas,
aprimoramento da transferéncia de habilidades aprendidas em sala de aula para a
pratica clinica e aumento da confianga dos médicos (MARAN; GLAVIN, 2003).

A simulagao é tida como o processo de reproduzir caracteristicas do mundo
real, possibilitando ao treinador a capacidade de controlar cuidadosamente o
ambiente e otimizar as condigdes para a técnica que esta sendo treinada (BEAL et
al., 2017). Os ambientes controlados podem ajudar o treinador a recriar casos
clinicos importantes e raros em que a maioria dos estudantes ndo conseguiria lidar
caso acontecesse em ambiente clinico junto ao paciente (LASCHINGER et al., 2008;
TRUCHOT et al., 2021).

As metodologias educacionais que sustentam o treinamento baseado em
simulagao realistica sdo a pratica deliberada, reflexdo e feedback. Para iniciar o
treinamento, é importante definir os objetivos do treinamento e as habilidades ou
procedimentos que serdo ensinados. Em seguida, selecionar a ferramenta de
treinamento mais apropriado para alcangar o objetivo definido (MARAN; GLAVIN,
2003). Geralmente as simulagdes fazem uso de uma variedade de ferramentas
auxiliares, que sao capazes de simular determinada tarefa ou cenario clinico. Essas
ferramentas podem ser um equipamento e/ou dispositivo, a representacdo de uma
tarefa a ser replicada, manequins de tarefas simples, realidade virtual ou simulagao
hibrida usando atores e manequins para aumentar o realismo. A escolha da
ferramenta ideal para o treinamento deve levar em consideragao os objetivos de
aprendizagem e o nivel de realismo desejado (SHAH et al., 2019; TRUCHOT et al.,
2021). Para estudantes inexperientes, a habilidade a ser treinada deve ser
primeiramente demonstrada, em seguida, o estudante deve ter a disponibilidade de
praticar. A pratica deve ser sustentada e deliberada, usando metas e objetivos
definidos com feedback informativo (MARAN; GLAVIN, 2003).

O ensino e a aquisi¢cao de conhecimento por meio de simulagcbes dependem

das interacdes, expectativas e papéis de cada professor e estudante nessas
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experiéncias. Os proprios treinadores devem ser experientes na habilidade ensinada
e precisam ter a consciéncia dos pontos fortes e limitagbes das metodologias
usadas. O aprendizado bem-sucedido usando simulagdo requer um projeto de
simulagdo adequado e uma organizagdo adequada dos estudantes na simulagéo
(JEFFRIES, 2005; MARAN; GLAVIN, 2003).

As habilidades aprendidas devem ser transferidas naturalmente entre as
diversas competéncias dos simuladores e, mais importante, do simulador para o
ambiente clinico. Para evitar uma transferéncia de habilidades negativa € importante
deixar explicito aos estudantes qualquer diferenga que possa existir entre o ambiente
simulado e o ambiente clinico (MARAN; GLAVIN, 2003).

2.2 Tipos de simuladores

O nivel de fidelidade do ambiente (nivel de realismo) possui implicagao direta
na qualidade do aprendizado e na transferéncia de habilidades para o mundo clinico
real (SHAH et al.,, 2019; TRUCHOT et al., 2021). O nivel de fidelidade exigido
depende da tarefa a ser realizada e nivel de treinamento, esta diretamente
relacionado com a transferéncia de habilidades (MARAN; GLAVIN, 2003). Os niveis
de fidelidade podem ser classificados em baixa, média e alta. Quando a simulagao
€ tida como de baixa fidelidade os treinadores e manequins sao tipicamente
estaticos, sem interagcdo ou resposta, com replicagdo minima de respostas
fisiologicas, que permite treinar o profissional para uma habilidade especifica sem a
necessaria contextualizacdo. A simulacdo de média fidelidade desenvolve cenarios
mais complexos enquanto no treinamento de simulacdo de alta fidelidade, os
manequins usados para replicar a simulagdo sao fisiologicamente responsivos,
integrados ao computador, possuem escala real e sdo capazes de replicar uma série
de testes clinicos (BASAK et al., 2016; VASCONCELOS et al., 2022).

Os simuladores sdao comumente classificados de acordo com o demonstrado
na Tabela 2.1.
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Tabela 2.1: Classificagdo de Simuladores.

Classificagao simuladores Definicao

Projetados para replicar tarefas especificas. Normalmente, mas
nao obrigatoriamente, representam parte do corpo, como por
exemplo, bragos de treinamento de inje¢do, manequins de exame
retal/vaginal e entre outros. Sdo geralmente usados para treinar
habilidades psicomotoras basicas, como pung¢ao venosa e sutura.
Objetos simples frequentes no dia-a-dia também sao usados para
treinamento de tarefas basicas, como é o caso da laranja para o
ensino de inje¢des intramusculares (MARAN; GLAVIN, 2003; PAI,
2018).

Usados para modelar aspectos da fisiologia ou farmacologia
humana, tarefas ou ambiente simulados através de uma
Sistemas baseados em simulagédo baseada em computadores. Tendo como principal
computadores objetivo o gerenciamento da tomada de decisbes. Sao sistemas
capazes de fornecer um feedback ao estudante durante e apés a
simulagéo, permitindo um aprendizado independente (MARAN;

GLAVIN, 2003; PAI, 2018).

Podem ser imersivos ou nio imersivo. Diferente dos sistemas
baseados em computadores, podem ser usados juntamente com
treinadores de tarefa parcial, permitindo que os treinandos
interajam e recebam dicas para praticar procedimentos com

Realidade virtual feedback haptico, ou seja, produzir uma sensagéo de resisténcia
ao usar instrumentos dentro do ambiente simulado, criando uma
ilusdo de contato fisico entre o operador e o modelo. Feedback
haptico pode melhorar as habilidades motoras e levar a uma
maior transferéncia para a pratica clinica (MARAN; GLAVIN,
2003; PAI, 2018).

Treinadores de tarefas parciais

Uma combinagao de manequins de corpo inteiro ou parcial com
computadores de alta tecnologia, capazes de simular diversos

Simuladores integrados sinais fisiolégicos e fisicos principalmente relacionados a
fisiologia cardiovascular e respiratéria. O grau de fidelidade desse
tipo de simulagdo depende tanto do manequim quanto do
computador (MARAN; GLAVIN, 2003; PAI, 2018).

O treinamento baseado em simulagédo tem um papel importante na educacéao
meédica ja que esta oferece ao profissional da saude a oportunidade de ganhar
experiéncia cometendo erros a medida que aprendem sem causar danos atraves de
um ambiente controlado e seguro (EYIKARA; BAYKARA, 2018; HOGG et al., 2019).
A simulagdo permite que os estudantes consigam sentir o pulso, observar os
movimentos do térax, escutar os sons da respiracdo, medir a pressao arterial e
avaliar os resultados da pratica (EYIKARA; BAYKARA, 2018).

Apesar das numerosas vantagens de inserir no curriculo o treinamento
baseado em simulagdo ha dificuldades que impedem a implantacdo desse servico,
dependendo dos simuladores usados o custo é elevado, também ha a complexidade

de se preparar um curriculo educacional com o uso de simuladores, como por
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exemplo, o tempo para treinar a equipe técnica a usar, manter e operar 0s
equipamentos de simulagédo, escrever as guias de simulagdo, gerenciamento de
recursos e fluxo de estudantes, o que sobrecarrega o corpo docente. O treinamento
baseado em simulagao esta passando de novidade para necessidade a medida que
mais organizagbes profissionais comegam a aborda-lo em suas politicas
(CARAYON, 2012)

2.3 Centro de simulagao realistica

Mundialmente, a graduagcdo meédica tem sofrido grandes mudangas. As
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) preveem que os estudantes de medicina
devem ser mais generalistas, humanistas, criticos e reflexivos, devido a isso as
metodologias ativas vem se destacando, de forma, a complementar ou até mesmo
substituir, o modelo de ensino tradicional. As metodologias ativas tém como
premissa a autonomia do estudante e tem o professor como moderador, facilitador
e guia do conhecimento. A metodologia ativa baseada em simulagao realistica, tem
se expandido cada vez mais, uma vez que, permite a pratica de conhecimentos
adquiridos em sala de aula e o desenvolvimento de habilidades essenciais para
performance da atividade médica (SOUSA et al., 2022).

Como o processo de ensino da saude deve ser pautado pela bioética e pelos
modelos de ensino vigentes no Brasil, os pacientes reais eram objetos do processo
de aprendizagem, e a partir da década de 1960 surgiram propostas inovadoras para
o ensino das habilidades da pratica médica (NETO; DIAS; TADEU, 2016). A
simulacdo realistica em saude vem sendo explorada em centros de simulagdes
possibilitando um ambiente seguro, controlado e reflexivo para o progresso de
competéncias fundamentais no cuidado voltado ao paciente (KANEKO; BAENA DE
MORAES LOPES, 2019).

Essas propostas serviram para diversificar os cenarios de ensino,
proporcionar o desenvolvimento de conhecimentos e habilidades para os estudantes
em formagao de forma integrada e melhorar a seguranga dos pacientes (NETO;
DIAS; TADEU, 2016). No Brasil, a implantagdo dessas propostas na educagao em
saude €& crescente, mas o alto custo, estrutura, aquisicdo de simuladores e
contratacdo de pessoal bem treinado sdo um fator limitante. E importante ressaltar
que a formagdo académica em saude utiliza a simulacdo como medida de

desenvolvimento do desempenho do programa, obtendo feedback formativo e
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somativo, que € visto tanto no laboratorio quanto no cenario da pratica institucional
(BRASIL et al., 2018).

Os centros de simulagao realistica foram desenvolvidos sendo que o primeiro
foi instalado em 1975 na Faculdade de Medicina de Universidade de Limburg em
Maastricht, Holanda (NETO; DIAS; TADEU, 2016).

No Brasil, o primeiro centro de simulagdo realistica foi instalado na
Universidade Estadual de Londrina em 1998. Em 2006, o Laboratério Habilidades e
Simulag¢des na Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo foi inaugurado,
onde sé&o realizados treinamento de habilidades em diversas disciplinas dos cursos
de graduagao como medicina, fisioterapia, fonoaudiologia, enfermagem, programas
de residéncia em medicina interna, pediatria, anestesiologia e medicina intensiva.
No Laboratorio de Habilidades, os profissionais ja formados também sao treinados
como parte da estratégia de educacgao continuada(NETO; DIAS; TADEU, 2016).

O IMEPAC possui um renomado Centro de Simulagao, onde os estudantes
tém a oportunidade de vivenciar experiéncias praticas por meio da simulagao de
situacgdes clinicas. Esse centro oferece um ambiente realista e seguro para que os
estudantes possam aprimorar suas habilidades e conhecimentos em diversas areas
da saude.

Um dos aspectos destacados desse Centro de Simulacédo é a sua afiliagao
com o "Center for Medical Simulation" (CMS) em Boston, EUA. Essa afiliacdo é
exclusiva no Brasil e proporciona aos estudantes do IMEPAC acesso privilegiado ao
conhecimento e expertise da equipe do CMS, que inclui renomados profissionais da

area médica, incluindo membros do corpo docente da Harvard Medical School.
2.4 Simulagao de alta fidelidade baseado em manequim

Simulacdo de alta fidelidade baseado em manequim, conhecida também
como simulacdo de manequim de paciente, consiste na recriagdo de um ambiente
clinico que permite aos participantes a realizagcdo de tarefas em manequins que
simulam caracteristicas humanas (OKUDA et al., 2009).

As experiéncias com manequins utilizam os principios da aprendizagem ativa
e fornecem oportunidades valiosas para os estudantes aprimorarem suas
habilidades psicomotoras e o pensamento critico (KARDONG-EDGREN;
LUNGSTROM; BENDEL, 2009). Diferente de um ambiente clinico real, o uso do

manequim de simulagdo permite uma programacao de respostas permitindo que os
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participantes consigam ter a experiéncia de um cenario clinico real e permite que os
participantes repitam a tarefa quantas vezes forem necessarias para se tornarem
competentes (HOGG et al., 2019; KARDONG-EDGREN; ADAMSON; FITZGERALD,
2010). Com a oportunidade de repetir a pratica durante a simulagéo, os estudantes
conseguem identificar e corrigir seus erros e adquirir mais confianga ao realizar o
atendimento ao paciente na pratica clinica (EYIKARA; BAYKARA, 2018).

O uso de simulagao de alta fidelidade baseado em manequim possibilita que
os estudantes aperfeicoem suas habilidades cognitivas, afetivas e psicomotoras e
contribui para a redugado de erros meédicos proporcionando maior protecéo e
seguranca aos pacientes (BASAK et al., 2016; EYIKARA; BAYKARA, 2018; HAYDEN
et al,, 2014; KARDONG-EDGREN; LUNGSTROM; BENDEL, 2009; ROH; JANG,;
ISSENBERG, 2021). Também possibilita avaliar todos os estudantes usando o
mesmo cenario sob as mesmas condi¢des controladas (KARDONG-EDGREN et al.,
2010).

2.5 Avaliacao da simulagcao de manequins de paciente

A simulagdo propiciou a demanda de instrumentos de avaliagdo clinica
confiaveis para medir o aprendizado do estudante no ambiente simulado. Entretanto,
a relativa falta de ferramentas de avaliacdo confiaveis e validas para medir os
resultados da aprendizagem e/ou a eficacia da simulagdo com manequins de
paciente como estratégia de ensino pode dificultar sua adogdo e progresso no
ensino. Pesquisadores e instituicdes de todo o mundo estdo trabalhando para
desenvolver ferramentas para avaliar simulacbes e medir os resultados de
aprendizagem da simulacdo com manequins de paciente (KARDONG-EDGREN;
ADAMSON; FITZGERALD, 2010).

Estudos apontaram que para a aceitagdo do treinamento baseado em
simulacéo pelos estudantes e corpo docente a simulagdo precisa passar por uma
validagcao substancial de sua eficacia e da eficacia na melhoria do aprendizado e
seguranga do paciente. Segundo Gaba (2004), ha uma dificuldade em adquirir dados
sobre os impactos causados pelo aprendizado através da simulagédo implicando na
necessidade de realizar estudos sobre a aplicacédo a longo prazo da tecnologia e da
grade curricular (GABA, 2004; apud MIRZA et al., 2020).

A validade de simulagdo € definida como “o grau em que um modelo ou

simulacéo representa ou mede com precisao o que pretende medir’. A validade da
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simulagao corresponde a capacidade do cenario de expor uma situagao especifica
de modo preciso e suficiente, enquanto fornece indicios que conduzem os

participantes a tomar uma agao apropriada (MIRZA et al., 2020).
2.6 Histoérico sobre os manequins de simulagao

Atualmente, a quantidade de manequins de simulagao existentes no mercado
é imensa. E possivel encontrar manequins capazes de realizar as mais diversas
tarefas encontradas no ambiente clinico. A simulacdo decorre de suas aplicacdes
nos campos militar e aeroespacial. Os manequins também estdo sendo
implementados em variados niveis de educacao e certificagdo em saude (AYAZ,
ISMAIL, 2022). A histéria dos manequins sugere que durante os primeiros anos de
desenvolvimento a maioria dos manequins foram criados de forma independente e
seus desenvolvedores tinham diferentes objetivos (COOPER & TAQUETI, 2008).

O primeiro manequim foi desenvolvido durante o inicio da década de 1960,
projetado por Asmund Laerdal, um noruegués fabricante de brinquedos de plastico,
influenciado por dois anestesiologistas, Dr.Peter Safar, um americano e Dr. Bjorn
Lind, um noruegués que relataram a superioridade da ressuscitagédo boca a boca
(COOPER; TAQUETI, 2008). O manequim desenvolvido por eles € conhecido como
Resusci-Anne, usado para ensinar habilidades respiratérias e de ressuscitacéo. E
considerado o pioneiro no desenvolvimento de manequins de simulagdo. Resusci-
Anne foi desenvolvida a principio para a pratica da respiracdo boca-a-boca e com o
passar dos anos evoluiu, com a integracdo de uma mola interna presa a parede
toracica, permitindo a pratica de simulagao de ressuscitagao cardiopulmonar (RCP)
(COOPER; TAQUETI, 2008; MCFADEN, 2020). Porém a empresa Laerdal s6
desenvolveu um manequim de alta fidelidade, conhecido como SimMan, em meados
de 1990, que comparado com outros simuladores disponiveis no mercado possuia
menor custo de aquisigdo (COOPER; TAQUETI, 2008).

Os doutores Abrahansan e Denson, apresentaram o primeiro simulador de
anestesia controlado por computador em escala real, conhecido como SimOne. O
simulador era capaz de simular respostas fisiolégicas, como respirar, pulsagao e
pressao sanguinea. O SimOne foi usado para treinamento e seus desenvolvedores
alegaram que ele era capaz de auxiliar anestesistas a treinar a habilidade de
intubacdo endotraqueal e ajudar no aumento da segurangca dos pacientes.

Infelizmente o SimOne ndo conseguiu aceitagao para comercializagao pois, segundo
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Gaba, o simulador era muito tecnolégico e de alto custo para a época em que foi
desenvolvido (COOPER; TAQUETI, 2008).

Em 1968, o manequim de cardiologia Harvey foi apresentado em um
congresso de cardiologia por seu criador, Dr. Michael Gordon. Harvey € o treinador
de tarefas médicas moderno mais antigo, capaz de simular até 27 condi¢des
médicas e com tamanho real. O simulador consegue reproduzir diversas fungoes
fisiologicas, incluindo pressdo arterial por ausculta, respiragcdo, pulsos, sons
cardiacos normais e sopro. O simulador passou por rigorosos testes de eficacia. Os
estudos demonstraram que os estudantes que tiveram treinamento usando o
simulador Harvey desenvolveram maior confianga e capacidade de interpretar
quadros clinicos em pacientes(COOPER; TAQUETI, 2008).

No inicio da década de 80, dois grupos de anestesiologistas, de diferentes
universidades dos Estados Unidos, desenvolveram manequins de simulacéo realista
de forma independente. Para o desenvolvimento dos simuladores houve a
combinacdo de habilidades de engenharia e a ideia do uso de simulagdo para
treinamento de profissionais da area da saude e seguranca do paciente. Os
manequins conseguiam simular a resposta do corpo humano para diversas
interacdes fisiologicas e farmacoldgicas. O Dr. David Gaba e seus colegas
desenvolveram o que € considerado o primeiro protétipo de um simulador para
analisar o desempenho humano durante a anestesia (COOPER; TAQUETI, 2008).
Ainda na década de 80, o Dr. Hans-Gerhard desenvolveu simuladores em escala
real para serem usados durante o treinamento de equipes de centro
cirurgico(COOPER; TAQUETI, 2008).

2.7 Tipos de manequins de simulagao

Atualmente, os simuladores existentes possuem niveis variados de
tecnologia, fidelidade e fungao fisiolégica. Eles sdo comumente divididos em
(COOPER; TAQUETI, 2008):

e Treinadores de tarefas parciais: desenvolvidos para o aprendizado de uma
habilidade especifica e incluem modelos como cabecas de intubacao e bragos

para a insercao de cateteres, canulas e injegéo intravenosa,;
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e Manequins em tamanho real: Estes podem ser classificados como de baixa
ou alta fidelidade dependendo das fungdes que sédo capazes de reproduzir,

podendo interagir parcialmente ou integralmente (LASCHINGER et al., 2008).

A simulagao de alta fidelidade é aplicada para fornecer aos estudantes uma
experiéncia de aprendizado interativa, combinando conhecimento, resolugdo de
problemas, habilidades psicomotoras e de comunicacdo (KARDONG-EDGREN;
LUNGSTROM; BENDEL, 2009).

O uso de simulagéo de alta fidelidade por meio de manequins proporciona um
alto grau de interatividade e realismo quando se trata de ensino. Essa técnica pode
promover e ampliar o desenvolvimento de aprendizagens significativas se for

encarada como legitima, auténtica e realista (BATISTA et al., 2014).

2.8 Importancia do treinamento de estudantes no procedimento de intubagao

orotraqueal

Intubagao orotraqueal € um procedimento usado para auxiliar na ventilagao
mecanica invasiva, preservar as vias aéreas e apoiar procedimentos invasivos ou
dolorosos. E um procedimento complexo, que ocorre muitas das vezes em centros
cirargicos, sob circunstancias especificas, que incluem avaliagdo das vias aéreas e
revisdo do histérico do paciente. Quando ocorre em situagdes fora de um centro
cirurgico, possivelmente, é realizado devido a uma emergéncia, e a intubagao de
emergéncia é considerada um dos procedimentos de maior risco para o paciente, pois
esta relacionado a altas taxas de complicagcdes devido ao aumento de chances de
ocorréncia de eventos adversos, como por exemplo, parada cardiaca, aspiragéo,
hipoxemia grave, intubacdo esofagica e morte do paciente. A chance de ocorrer
evento adverso durante a intubagdo aumenta quando é realizado por profissional
inexperiente ou inadequadamente treinado (MILLER, 2017; MILLER; GENTILE;
COYLE, 2020). A simulagao permite que o profissional ganhe experiéncia pratica
antes da experiéncia clinica real e melhora as habilidades técnicas e nao técnicas ao
enfrentar situagdes com pacientes gravemente enfermos e ajuda na melhoria da
seguranga do paciente (COYLE; MARTIN; MCCUTCHEON, 2020).
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2.9 Engenharia de Fatores humanos

A interagdo homem maquina surgiu como disciplina em meados da década de
80, quando teve um grande aumento no uso de computadores de escritério. Além
disso, principios basicos foram desenvolvidos, como design centrado no usuario e
nog¢ao de manipulacao direta. Apesar de a disciplina ter surgido na década de 80 ha
indicios da manifestacao de suas raizes intelectuais pelo menos 25 anos antes (DIX,
2017).

Os conhecimentos e os métodos usados para uma melhor compreensao da
interagdo homem maquina, sdo em sua maioria, disciplinas desenvolvidas nos
séculos XVIII ou XIX, com exceg¢ao da ergonomia, também conhecida como fatores
humanos. O que conhecemos hoje em dia como ergonomia surgiu durante estudo
cientifico dos problemas humanos em fabricas de artilharia durante a Primeira
Guerra Mundial, pois havia a necessidade de desenvolver equipamentos de forma
que sua operacgado estivesse dentro das capacidades das pessoas normais
(SHACKEL, 2009a).

Phillips et al. (2006), define engenharia de fatores humanos como a disciplina
da engenharia preocupada com a analise, projeto e desenvolvimento de sistemas
tecnolégicos humanos em que a énfase principal € melhorar ou otimizar o
desempenho do sistema, considerando as capacidades e limitagdes humanas. A
engenharia de fatores humanos usa métodos e conceitos para entender e construir
sistemas que sdo mais eficientes, confortaveis e seguros (GOSBEE, 2002).

O fator humano tem sido alvo de extensas pesquisas para definir qual o lugar
dele em relagdo aos estagios do andamento do design e melhores técnicas para
ajudar a alcangar um bom design de usabilidade. Foram propostas 5 caracteristicas
principais para auxiliar especialistas durante o processo de design para usabilidade
(SHACKEL, 2009b):

e Design centrado no usuario: Foco no usuario e nas tarefas;

e Desenho participativo: Colaboragao direta do usuario com a equipe de design;

e Design experimental: Teste piloto, simulagao e avaliagdo do usuario durante
0 processo de desenvolvimento;

e Projeto iterativo: Modificacdo do design a partir do teste de usuario.
Modificagao deve ser feita até que o usuario esteja satisfeito com o resultado

final;
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e Projeto de suporte ao usuario: Treinamento, manual de instrugdo, sistemas de
ajuda e qualquer outra funcionalidade que ajude o usuario no momento de

pedir ajuda com o sistema.

O uso de métodos formais para o desenvolvimento de equipamentos médicos
garante que o desenvolvimento do projeto leve em consideragao o ambiente em que
o dispositivo sera usado e as necessidades do usuario final (MONEY et al., 2011).
Usuarios de dispositivos médicos estdo incluidos na elaboracdo e avaliacido da
tecnologia em razdo de sua atuagdo possivelmente essencial na inovagao,
desenvolvimento, avaliagdo, implementacdo e disseminacdo da tecnologia
(GHULAM; SHAH; ROBINSON, 2007). Diversos estudos apontaram os beneficios a
saude encontrados ao levar em consideragao a opinido do usuario, incluindo;
melhoria na seguranga do paciente, niveis mais altos de satisfagcdo do usuario e do
paciente (MONEY et al., 2011).

A engenharia de fatores humanos também é definida pela Associagao
Internacional de Ergonomia como (CARAYON, 2012):

“Ergonomia (ou fatores humanos) é a disciplina cientifica preocupada com a
compreensado das interagbées entre humanos e outros elementos de um
sistema, e a profissdo que aplica teoria, principios, dados e métodos para
projetar a fim de otimizar o bem-estar humano e o desempenho de sistema
geral’

Ao aplicar o conhecimento sobre as caracteristicas humanas para produzir
interfaces eficazes, os profissionais de fatores humanos ajudam a criar dispositivos
meédicos que sdo mais faceis de aprender e usar. Os fatores humanos trazem ao
desenvolvimento do produto preocupagdes sobre limites antropométricos (alcance,
forga, etc.), sensibilidade visual e motora, tempo de resposta, capacidade cognitiva
e limites de memoaria e capacidade de carga de trabalho (GOSBEE, 2002; PERROW,
1984; PHILLIPS, DAVID E DANIEL, 2006). O sistema deve ser desenvolvido para
trazer melhorias para o usuario. Os usuarios ndao devem ter que modificar o
dispositivo para que ele seja utilizado e o design deve ser planejado para incentivar
o uso continuo do dispositivo (MARTIN et al., 2008).

2.9.1 Design centrado no usuario

Um processo de engenharia de fatores humanos é a base do design centrado

no usuario. O processo de design se concentra nos requisitos do usuario, nas
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caracteristicas do usuario e no teste do usuario final da interface homem-maquina.
Outra caracteristica importante dessa abordagem de design centrado no usuario é o
conceito de design e teste iterativo. Em suma, o design é refinado iterativamente
com base no feedback do teste do usuario (ou teste de usabilidade) ao longo do ciclo
de design, que também é repetido desde os estagios iniciais do desenvolvimento do
produto. Isso ajuda a garantir que o sistema projetado atenda ao propdsito e funcione
como pretendido (GOSBEE, 2002).

Como em muitos campos, a falta de processos de engenharia de fatores
humanos pode ter algumas consequéncias desastrosas. Existem muitos exemplos
do mundo real de como as organizagdes de saude incorporaram atividades de teste
de usabilidade em suas organizagdes de saude, incluindo (SALVENDY, 2012):

e Fornecer informagdes importantes para apoiar as decisdes de compra;

e Entender o foco do treinamento e outros esforcos de implementacao;

e Para os fatores humanos conceitos e estruturas criam momentos de ensino.
Esses esforgos também ajudam a abordar questdes de cultura organizacional
na area da saude que ocasionalmente dificultam a implementacao da

seguranga do paciente.
2.10 Usabilidade

Com o avango tecnoldgico, ha um grande aumento de novas tecnologias com
o0 proposito de tornar a vida mais facil e funcional. A propagacdo de novas
tecnologias se deve ao fato da facilidade de utilizagdao disponiveis e dos servigos
oferecidos. Diversos fatores sdo o que levam a uma grande aceitagado do publico
alvo da tecnologia, fatores esses como o design, fungdes disponibilizadas e
estruturagédo das capacidades e habilidades dos utilizadores, ou seja, a usabilidade
da tecnologia (MARTINS et al., 2013).

O termo usabilidade foi criado na mesma época que a disciplina, interagao
homem maquina, em meados da década de 1980 e é comumente associado ao
desenvolvimento dos computadores de uso pessoal, pois apesar de terem se
tornado de uso comum os computadores na década de 80 ainda necessitavam que
seus usuarios possuissem conhecimento técnico, resultando no desenvolvimento de
testes de usabilidade mais abrangentes, que incluissem usuarios inexperientes no

uso de computadores. Inicialmente, as propostas de usabilidade continham uma
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abordagem cognitiva tradicional, tendo como objetivo principal as relagbes entre
design e o comportamento do usuario (HARTSON et al., 2001; MATOR et al., 2021)
Desde seu surgimento, o termo usabilidade é utilizado para se referir a
capacidade de um produto ser facilmente utilizado (MARTINS et al., 2013). O termo
usabilidade pode ser facilmente confundido com o termo funcionalidade, que é a
capacidade, em termos funcionais do produto, de cumprir uma faixa de tarefas
especificas em cenarios especificos. Apesar de o sistema ser funcional e executar
as tarefas desejadas, a forma em que as tarefas sdo executadas podem ser
incomodas e confusa, ou seja, o sistema nao é utilizavel (LOWERY; MARTIN, 1990).
A falta de usabilidade pode afetar a funcionalidade oferecida pelo produto (Yovits,
1993). Para a aceitagdo de um sistema, € importante o equilibrio entre usabilidade,
funcionalidade e satisfagdo em relagdo ao custo do sistema (SHACKEL, 2009b)
Também é muitas vezes confundido com avaliagdo de usabilidade, testar a
usabilidade é a metodologia usada para avaliar as tecnologias e nao deve ser

confundido com o resultado que é produtos usaveis e uteis (ROSENZWEIG, 2015a).

2.10.1 Métodos de avaliagao de usabilidade

Segundo Nielsen (1994), o método de avaliagdo de usabilidade tem sido
utilizado desde o inicio da década de 90 como meio de avaliagao de interfaces de
usuario. A avaliagcao de usabilidade compreende testes desempenho de usuarios
que avaliam velocidade, facilidade de aprendizado, precisdo de desempenho e
erros, também inclui métodos que avaliam dados além da performance do usuario,
como por exemplo, satisfacdo subjetiva do usuario, taxa de erro do usuario,
diagnostico de incidentes criticos e protocolos verbais (BOWMAN et al., 2002;
HARTSON et al., 2001).

Em resumo, avaliacdo de usabilidade é um nome genérico para uma
variedade de métodos baseados em avaliadores de interface (NIELSEN, 1994). Uma
avaliacdo de usabilidade bem sucedida leva em consideracéo varios aspectos do
usuario. Porém, o usuario ndo deve ser avaliado separadamente dos demais
aspectos do ambiente (SHACKEL, 2009b).

No geral, é impossivel especificar a usabilidade de um sistema sem definir o
publico alvo do sistema, as tarefas a serem executadas e as caracteristicas fisicas,

social e organizacional do ambiente em que o sistema sera utilizado (BROOKE,
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1996). Para um sistema funcionar adequadamente é necessario que ele tenha uma
boa dinamica de interagdo entre os quatro principais componentes para qualquer
interacdo homem maquina, usuario, tarefa, sistema e ambiente. A Figura 3.1
apresenta a estrutura dos quatro componentes (SHACKEL, 2009b).

A avaliacdo de usabilidade é classificada de acordo com o estagio em que a
avaliacao é feita. Deste modo, temos a avaliacdo formativa e somativa. Quando se
trata de métodos formativos. Os métodos somativos séo realizados para avaliar a
eficacia do design final ou fazer comparagdo com produtos concorrentes em termos
de usabilidade (BHUTKAR et al., 2013):

Figura 2.1: Estrutura dos componentes para interagdo homem maquina.

Usuario

Tarefa ” Sistema

Ambiente

Fonte: Adaptado de Shackel (2009b)

e Avaliacdo formativa: A avaliacdo de usabilidade ¢é feita durante o
desenvolvimento do projeto e visa resolver os problemas de usabilidade
melhorando o protétipo e/ou projetos existentes. Pode ser feito mais de uma
vez durante o desenvolvimento ou até alcancar um nivel de usabilidade
esperado. Geralmente, associado com coleta qualitativa dos dados
(identificacao de problemas de usabilidade) (BHUTKAR et al., 2013);

e Avaliacdo somativa: Realizadas para avaliar a eficacia do design final ou fazer
comparagao com produtos concorrentes em termos de usabilidade. Realizada
apo6s o desenvolvimento do produto. Seu objetivo € avaliar o quédo bem um

produto ou parte dele executa as fungdes para qual foi desenvolvido.
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Normalmente, é feita de forma rigorosa e podendo até incluir analises
estatisticas para avaliar o nivel de usabilidade alcangado durante a interagao
com o sistema. Por se tratar de avaliagao que busca avaliar a performance do
usuario € considerada uma avaliagdo quantitativa (ALBERT, 2013;
HARTSON, 2001; ROSENZWEIG, 2015b).

Em Hartson et al. (2001) a avaliagao de usabilidade ¢é dividida em duas formas:

e Avaliacdo Analitica: Avaliacdo das caracteristicas do design através da
dedugao da representacgao, protétipo ou implementacao do design;

e Avaliacdo Empirica: Avaliagdo da performance do design durante o uso do

produto

Nielsen (1994) define 4 formas basicas em que os métodos de avaliagéo de
usabilidade s&o divididos:

e Automaticamente: medidas de usabilidade que realizam calculos de
especificagdes de interface de usuario por algum programa;

e Empiricamente: Avaliar a usabilidade através de testes de interface com
usuario reais;

e Formalmente: Usar modelos e formulas precisas para calcular medidas de
usabilidade;

e Informalmente: Com base nas habilidades e experiéncia geral do avaliador.

O método empirico € o método principal para avaliar a interface do usuario
utilizando principalmente o teste de usuario (NIELSEN, 1994).

A usabilidade visa desenvolver interfaces que possibilitem interagdes simples,
agradaveis, eficazes e eficientes, esses atributos sdo importantes para a usabilidade
de qualquer sistema. Deve ser capaz de criar uma interface transparente de forma
que nao atrapalhe o processo, permitindo ao usuario o controle total do ambiente
sem se tornar um obstaculo no processo de interagao e evitando erros humanos
(BASTIEN, 2010; RUBIN; CHISNELL, 2008).

A usabilidade deve estar presente durante todo o desenvolvimento do
dispositivo, mesmo apds a sua conclusdo, para que os erros associados a ele
possam ser identificados e posteriores corregcdes e melhorias no dispositivo possam
ser feitas. A usabilidade se aplica a todos os aspectos do sistema em que ha

interacdo com o usuario, inclusive etapas de instalacdo e manutencdo do
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sistema(BASTIEN, 2010; BHUTKAR et al., 2013; NIELSEN, 1993). Em resumo, o
objetivo fundamental de avaliar a usabilidade é avaliar quao eficaz e eficiente um
sistema € para os usuarios, levando em consideragao a satisfacdo do usuario com
o produto (BASTIEN, 2010).

2.10.2 Avaliagao de usabilidade em sistemas para saude

No sistema de saude atual altamente tecnoldgico, dispositivos médicos e
tecnologia da informagdo de saude s&o abundantemente usados no atendimento e
cuidado ao paciente por médicos, enfermeiros, engenheiros biomédicos, técnicos,
administradores e o proprio paciente. No decorrer da interagdo do usuario com 0s
equipamentos/softwares de saude, problemas com a usabilidade s&o detectados,
tais problemas incluem baixa legibilidade, desordem de recursos, alarmes ou alertas
mal distinguidos, falta de design inteligente, falta de feedback adequado sobre o
estado ou comportamento do sistema, nenhuma ajuda online, falta de opgdes de
outros idiomas ou tradugdes inadequadas e design para destros (BHUTKAR et al.,
2013).

A interacdo homem-maquina vem sendo cada vez mais facilitada com
interfaces naturais que reproduzem gestos e falas humanos revolucionando a
usabilidade homem-computador ao possibilitar que o usuario interaja com a interface
através de imagens como ponteiros, icones e pasta ao invés de texto contendo linhas
de comando. Porém, quando essas técnicas de interagcdo sao incompativeis com o
usuario final ou falham, ocorre o0 aumento da frustagdo do usuario e a vontade de
interagir com o sistema diminui. O ideal é realizar avaliacdo de usabilidade buscando
prevenir ou minimizar tal avaria e trabalhar na otimizagdo do relacionamento
humano-computador (FENNIGKOH, 2013).

A partir da complexidade das tarefas principios de usabilidade especificos se
tornam necessarios (LEE et al., 2021). Os problemas de usabilidade colaboram
diretamente com a ocorréncia de erros médicos, que podem levar a lesdo ou morte
do paciente, também pode afetar os gastos com treinamento ou suporte. Sendo
assim, a avaliacdo de usabilidade de tecnologias para a saude torna-se essencial
(BHUTKAR et al., 2013).
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Os métodos de usabilidade para saude possuem diversas classificagdes.

Primeiramente, sédo divididos em avaliados por especialista ou usuario (BHUTKAR
et al., 2013).

Métodos de avaliagdo baseados em especialistas tém em vista identificar
problemas de usabilidade pela perspectiva do especialista. Os especialistas
sdo profissionais com experiéncia em engenharia de fatores humanos,
interagdo homem-maquina, usabilidade, psicologia cognitiva e areas
correlacionadas. A avaliagao realizada pelos especialistas é feita através de
um estudo usando diretrizes heuristicas ou perguntas, e usando uma
abordagem que em consideragédo o conhecimento geral sobre como os seres
humanos processam tarefas especificas;

Os métodos baseados em usuarios englobam medi¢cdes de desempenho do
usuario, como tempo gasto para realizar a tarefa, aprendizagem e erros

cometidos durante o uso.

2.10.3 Atributos da usabilidade

A usabilidade nao deve ser vista como uma propriedade unica, mas sim como

uma combinagao de diversas propriedades e atributos que tornam o produto usavel
(BHUTKAR et al., 2013; RUBIN; CHISNELL, 2008). A usabilidade possui diversos
componentes que sado usualmente atrelados a cinco atributos (NIELSEN, 1993;
BHUTKAR et al., 2013):

Aprendizagem: O sistema deve ser facil de aprender a ponto de que o usuario
consiga interagir com o sistema;

Eficiéncia: O sistema deve ser eficiente para que o usuario tenha um alto nivel
de produtividade ao utiliza-lo, pois ja conhece o sistema;

Memorabilidade: Usuarios comuns podem usar o sistema apds um periodo de
inatividade, sem precisar aprender a usa-lo novamente;

Erros: O sistema deve ter uma taxa de erro baixa, mesmo que o usuario
cometa algum erro durante o uso, ou quando cometer um erro, ele deve ser
capaz de se recuperar sem maiores consequéncias;

Satisfacdo: O sistema deve ser agradavel de usar para que os usuarios

gostem de interagir com ele durante o uso e fiquem, sobretudo, satisfeitos.
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Usabilidade é definida pela norma técnica ABNT NBR ISO 9241-11 como
‘onde um produto pode ser usado por usuarios especificos para atingir objetivos
especificos com eficacia, eficiéncia e satisfagdo em um contexto de uso
especificado” (ABNT, 2002). Sendo assim, a norma técnica NBR ISO 9241-11
(ABNT, 2002) enfatiza como usabilidade e a percepgdo de usabilidade podem
divergir entre produtos, usuarios e ambiente (BROEKHUIS; VAN VELSEN;
HERMENS, 2019). Essa norma especifica como identificar as informacgdes
necessarias a serem consideradas, em termos de experiéncia e satisfagdo do
usuario final, durante a especificacdo da avaliacdo de usabilidade (QUINONES;
RUSU; RUSU, 2018). Apesar de nao haver diretrizes especificas sobre como medir
a eficacia, eficiéncia e satisfagdo de um sistema, Sauro e Lewis (2016),
apresentaram uma pesquisa com quase 100 testes de usabilidade onde foram
capazes de identificar o que normalmente é coletado durante os testes. Os testes de
usabilidade, em sua maioria, apresentaram alguma combinagdo de taxas de
conclusdo da tarefa, erros, tempo, satisfacdo no nivel da tarefa e no nivel do teste,
acesso a ajuda e lista de problemas de usabilidade (SAURO; LEWIS, 2016).

Os objetivos de usabilidade normalmente sao definidos de modo a avaliar os
atributos, aprendizagem, eficiéncia, memorabilidade, erros e satisfacdo. O termo
teste de usabilidade é normalmente utilizado para se referir aos métodos utilizados
para avaliar a usabilidade de um sistema e/ou produto (RUBIN; CHISNELL, 2008).
A usabilidade geralmente € medida pelo numero de usuarios que usam o sistema
para executar um conjunto pré-especificado de tarefas (escolhido para ser o mais
representativo possivel dos usuarios pretendidos), embora também possa ser
medido por usuarios reais executando qualquer tarefa em campo. De qualquer
forma, eles estdo fazendo a tarefa. Em ambos os casos, o importante € que a
usabilidade seja medida para determinados usuarios e determinadas tarefas. Se o
mesmo sistema é usado por usuarios diferentes para tarefas diferentes, pode ser

medido como tendo caracteristicas de usabilidade diferentes (NIELSEN, 1993).

2.10.4 Testes de usabilidade

Para a avaliacao de usabilidade foram desenvolvidas uma variedade de testes
de usabilidade (WAHYUNINGRUM et al., 2020). Os testes de usabilidade sao

ferramentas de pesquisa que geralmente utilizam uma metodologia experimental
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classica. Os testes de usabilidade variam entre experimentos classicos, com grande
numero de amostras e testes complexos, experimentos com amostras pequenas e
testes qualitativos informais. Cada teste de usabilidade possui diferentes objetivos,
tempo e recursos (RUBIN; CHISNELL, 2008).

O teste de usabilidade envolve fazer com que usuarios finais reais testem o
sistema. Os principais componentes incluem o préprio sistema, configuragao,
usuarios finais, conjuntos de tarefas e métodos de coleta de dados. Muitas vezes,
varios usuarios finais sdo colocados em um ambiente de teste, um de cada vez, e
solicitados a executar determinadas tarefas enquanto coletam varios dados. As
partes mais dificeis do teste de usabilidade geralmente incluem a identificagdo da
populacédo de usuarios finais, a definicdo de tarefas realistas e representativas e a
identificacdo de métricas de desempenho que informarao os designers ou tomadores
de decisao. Pesquisadores determinaram que até 90% dos problemas de design
podem ser descobertos por apenas quatro usuarios finais quando executados
corretamente (PITT; SHEW, 2017).

O teste de usuario com usuarios reais é o método de usabilidade mais basico
e, em certo sentido, insubstituivel, pois fornece informacdes diretas sobre como as
pessoas usam o sistema e seus problemas exatos com a interface especifica que
esta sendo testada. O teste de usabilidade tem varias falhas metodolégicas e, como
em todos os tipos de teste, ha questdes de confiabilidade e validade que requerem
atencdo. Confiabilidade € a questdo de saber se alguém obteria 0 mesmo resultado
se testado repetidamente, validade € a questdo de se os resultados realmente
refletem a questao de usabilidade que se deseja testar (NIELSEN, 1993).

As técnicas para avaliar a usabilidade citados na literatura incluem testes com
usuarios, questionarios, entrevistas, avaliacdo heuristica e outros. Nao existe
especificagdo padronizada para comparar os resultados de diferentes métodos
usados e nenhum método existente na literatura é capaz de identificar todos ou a
maioria dos problemas potenciais (WRONIKOWSKA et al., 2021). Estudos mostram
que os usuarios podem nao ser capazes de identificar todos os problemas que
possam surgir durante o uso do equipamento com apenas um teste de usabilidade,
por isso, mais de um método de avaliacdo de usabilidade deve ser usado para avaliar
diferentes tipos de dados e conseguir fazer uma avaliagdo mais ampla da
usabilidade (MARTIN et al., 2008).
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Questionarios e entrevistas também sdo formas uteis de estudar como os
usuarios usam o sistema e podem ser conduzidas como meios adicionais de
entender a usabilidade, a capacidade de aprendizado e a aceitabilidade. Do ponto
de vista da usabilidade, questionarios e entrevistas sdo métodos indiretos, pois nao
estudam a interface do usuario em si, mas apenas a percepg¢ao do usuario sobre a
interface do usuario (NIELSEN, 1993; SALVENDY, 2012).

A coleta de dados deve corresponder as metas do teste de usabilidade. Se
evitar padrdes de erros criticos € o objetivo, a observacgéao direta pode ser suficiente.
Se um conjunto sequenciado de tarefas deve ser executado em tempo habil (por
exemplo, uma situacao de ressuscitacdo), o tempo das tarefas e a velocidade de
recuperacao de erros sdo fundamentais para o plano de teste de usabilidade
(NIELSEN, 1993; SALVENDY, 2012).

3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Simulagao baseada em manequim de alta fidelidade: intubagao

orotraqueal

A intubacdo orotraqueal € um procedimento realizado principalmente por
anestesiologistas, no qual um tubo é inserido na traqueia por via oral. Para uma
intubacdo bem-sucedida, € importante que o profissional possua conhecimento
anatdmico das vias aéreas. A intubacgao orotraqueal € indicada em casos em que 0
paciente necessita de suporte respiratério por meio da ventilacdo mecanica e pode
ser recomendada em situagcbes emergenciais ou eletivas (APFELBAUM et al., 2013).

Para realizar a intubacao, € necessario o uso de um laringoscopio direto, para
auxiliar na visualizagcdo das cordas vocais e facilitar a introdugdo do tubo
endotraqueal. As laminas de laringoscopio possuem tamanhos e formas variadas,
podem ser curva ou reta, e sao escolhidas de acordo com as caracteristicas de cada
paciente (APFELBAUM et al., 2013).

Para uma boa visualizagdo da laringe durante o procedimento, o
posicionamento correto da cabeca do paciente € o primeiro passo, a cabecga e o
pescoco do paciente devem estar em um angulo adequado, normalmente um coxim
de 10cm é posicionado abaixo da cabecga do paciente, permitindo um posicionamento
ideal. Logo apds o profissional ira segurar o cabo do laringoscépio com a mao

esquerda e inserir a lamina do lado direito da boca do paciente e compelindo a lingua
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para o lado esquerdo. Deslizando a lamina devagar sobre a lingua até que seja
possivel visualizar a epiglote. A lamina sobrepde a epiglote quando a lamina é reta e
empurra a epiglote para cima quando a lamina € curva, para que seja possivel a
visualizagdo da glote, onde o tubo € inserido e em seguida a l&mina é retirada. A
intubacao é um procedimento que precisa de profissional treinado e habil e pode se
tornar complicada a depender das caracteristicas do paciente (APFELBAUM et al.,
2013) (APFELBAUM et al., 2013; HESSELFELDT; KRISTENSEN; RASMUSSEN,
2005a; SOGHIER et al., 2022).

Para auxiliar na redugéo do numero de eventos adversos causados por fatores,
como por exemplo, condi¢gdes do paciente e habilidade do anestesista, a simulagao
de manejo das vias aéreas tem sido pré requisito para a formagao de profissionais da
saude e oferece um ambiente mais seguro para o paciente ao evitar que a primeira
pratica do procedimento aconteca durante uma emergéncia em um ambiente clinico
real (APFELBAUM et al.,, 2013; HESSELFELDT; KRISTENSEN; RASMUSSEN,
2005a; SOGHIER et al., 2022).

3.2 Fidelidade do manequim de simulagao

Atualmente, a pesquisa baseada em manequins esta se tornando cada vez
mais popular nos campos relacionados as vias aéreas dificeis e ao sistema
respiratorio. Esses estudos utilizam modelos de manequins que representam tanto
vias aéreas normais quanto vias aéreas dificeis, além de aplicativos de simulador,
dependendo da pergunta de pesquisa em questdo. Essa abordagem tem se mostrado
muito util para investigar e aprimorar o manejo dessas areas especificas. Os
pesquisadores podem explorar técnicas, dispositivos e estratégias de intervengao,
permitindo treinamento pratico e simulagao realistica de diferentes cenarios clinicos.
Essa tendéncia na pesquisa baseada em manequins tem contribuido
significativamente para a melhoria da qualidade dos cuidados de saude relacionados
as vias aéreas dificeis e ao sistema respiratorio(KOTUR et al., 2022).

Os manequins de simulagao apresentam caracteristicas distintas que podem
variar de um modelo para outro, tais como resisténcia intrinseca e espago morto nas
vias aéreas. Esses aspectos podem influenciar em variaveis importantes, como
pressao de pico e volume corrente. Portanto, € essencial considerar essas diferencas
ao utilizar os manequins em estudos e treinamentos, uma vez que podem afetar os

resultados e a fidelidade da simulacdo. A compreensdo dessas caracteristicas
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individuais dos manequins é fundamental para garantir a precisdo e validade dos
dados obtidos, além de promover uma melhor interpretacédo dos resultados e uma
aplicagdo adequada dos mesmos na pratica clinica (KOTUR et al., 2022) .

Apesar de os manequins serem frequentemente utilizados na literatura como
fonte de dados, ainda ha uma lacuna de estudos que investiguem as caracteristicas
desses manequins em comparagao com a anatomia real de um ser humano e seu
impacto nos parametros respiratorios e ventilatorios. A validagdo dos manequins de
simulacdo € de extrema importancia para confirmar se eles atendem aos requisitos
necessarios para a transferéncia e aquisicdo de habilidades para as quais foram
desenvolvidos. A validade e confiabilidade dos manequins devem ser testadas de
maneira objetiva, a fim de garantir sua adequacéo e precisdo (KOTUR et al., 2022;
MCDOUGALL, 2007).

Levando isso em consideracao, Hesselfeldt (2005) conduziu o primeiro estudo
de avaliagdo de um manequim de alta fidelidade, o SimMan® . O objetivo do estudo
era avaliar o realismo desse manequim de simulacdo. Uma vez que nao havia nenhum
padrao estabelecido na literatura para avaliar manequins de alta fidelidade, os autores
tiveram que desenvolver seus proprios métodos de avaliagado. Nesse sentido, a escala
visual analdgica foi utilizada como uma ferramenta para a avaliagdo do manequim.
Essa abordagem permitiu que os pesquisadores obtivessem uma medida subjetiva do
realismo e desempenho do SimMan® , contribuindo para a compreensao de sua
utilidade e eficacia em simulacdes médicas e treinamentos clinicos.

Os participantes deste estudo consistiram em um grupo de profissionais da
area da saude, incluindo médicos e enfermeiras, com diferentes niveis de experiéncia
no manejo das vias aéreas. A simulacao foi realizada seguindo procedimentos pré-
definidos, nos quais os parametros anatdmicos do manequim e a técnica de intubacéao
(posicionamento do paciente, inser¢cao da lamina e ventilagdo) foram avaliados em
trés cenarios distintos. Ao final da simulagcdo, os participantes responderam
questionarios para avaliar o realismo da experiéncia (HESSELFELDT et al., 2005).

Aspectos especificos do manequim, como ventilagdo com ambu, colocagao da
mascara laringea e intubacado endotraqueal, foram avaliados e classificados como
altamente realistas em metade dos parametros avaliados, enquanto os demais foram
considerados apenas aceitavelmente realistas. Os participantes relataram que a
ventilagdo com ambu foi mais dificil de ser realizada no manequim do que em

pacientes reais, indicando que a falha na tentativa de colocar a mascara ocorreu
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devido a anatomia da face do manequim e a falta de aderéncia da pele, e nao por falta
de habilidade por parte dos participantes (HESSELFELDT et al., 2005).

Um aspecto relevante observado durante a simulagéo foi a distancia entre o
dente e a valécula, que foi considerada muito pequena. Isso levou alguns participantes
a inserirem o laringoscopio mais profundamente na laringe do que o necessario. Esse
ponto é importante ao discutir o realismo da simulagédo, pois em um cenario clinico
real, um profissional poderia optar por um procedimento invasivo desnecessariamente
devido a comportamentos que nao foram corrigidos durante a simulagdo. Os
resultados também indicaram que os profissionais adquiriram conhecimento durante
os procedimentos, destacando a importancia de permitir que os estudantes se
adaptem a simulagao antes de realizar a avaliagcdo (HESSELFELDT et al., 2005) .

Para avaliar o realismo do manequim, foi utilizado um questionario apds a
conclusao dos procedimentos e usado a escala visual analégica para a avaliagao.
Nesse questionario, o realismo do manequim foi avaliado em uma escala de Omm a
100mm, em que Omm indicava que a caracteristica avaliada era irreal, 50mm indicava
adequacao, ou seja, que a caracteristica era adequadamente semelhante a de um ser
humano, e 100mm indicava o extremo oposto da escala, ou seja, total realismo. O uso
dessa escala possibilitou a avaliagao quantitativa de detalhes anatémicos e fisicos do
manequim (HESSELFELDT et al., 2005).

O estudo também ressaltou a importancia de avaliar as caracteristicas dos
manequins em relagdo a anatomia humana e evidenciou que as discrepancias
encontradas enfatizam a necessidade de conduzir pesquisas para fornecer
treinamentos e cenarios de simulacdo mais eficazes. Essas investigagdes visam
aprimorar a formacao dos profissionais de saude, garantindo uma maior fidelidade e
realismo nas praticas de treinamento e simulagdo (HESSELFELDT et al., 2005).

No estudo conduzido por Soghier (2022), com o objetivo de avaliar o realismo
dos manequins de treinamento neonatal, os participantes relataram que as
disparidades entre o manequim e um neonato real afetaram tanto a fidelidade fisica
quanto psicoldgica, resultando em falhas na execugao do procedimento. Além disso,
essas divergéncias podem acarretar em complicagcbes severas na situacdo do
neonato, pelo fato do estudante portar maus habitos de pratica. Isso indica que o
treinamento baseado em simulagao pode ser prejudicial tanto para o estudante quanto
para o paciente, devido a falta de fidelidade adequada. Esses achados destacam,

mais uma vez, a importancia de validar a fidelidade dos manequins utilizados, a fim
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de garantir a eficacia e seguranca dos treinamentos simulados (SOGHIER et al.,
2022).

Foram realizadas entrevistas com os participantes, na qual foram perguntados
sobre as principais diferencas percebidas entre a simulacdo e o ambiente clinico real.
Indagagbes sobre a preparagdo, equipamentos e procedimentos técnicos
semelhantes a situacdo real sugeriram que a simulagdo ainda nao alcangou o
potencial esperado. Os participantes da pesquisa, recém formados, relataram, ao
longo da pesquisa, que apesar do treinamento simulado ser semelhante ao ambiente
clinico real ainda precisa ser melhorado pois, ndo é capaz de reproduzir a
complexidade necessaria para realizar uma intubagao neonatal (SOGHIER et al.,
2022).

Os estudos que investigam as disparidades entre a anatomia humana e dos
manequins reforgam a nog¢ao de que essas diferengas anatdbmicas podem resultar na
incorreta aderéncia de habilidades e no desenvolvimento de maus habitos por parte
dos estudantes. Embora a aquisicdo de habilidades através da simulagdo seja de
grande importancia para o treinamento médico, a fidelidade do manequim
desempenha um papel vital na eficacia da aprendizagem. E essencial que os
manequins apresentem uma representacao anatbmica e funcional o mais realista
possivel, a fim de proporcionar uma experiéncia de treinamento que se assemelhe ao
maximo a pratica em um contexto clinico real. A fidelidade do manequim influencia
diretamente na efetividade do aprendizado, garantindo que os estudantes adquiram e
aprimorem suas habilidades de maneira adequada e transferivel para situagdes reais
(ASHOKKA et al., 2016; LENGUA HINOJOSA et al., 2022; SOGHIER et al., 2022;
WOO et al., 2017)

Devido as varia¢gdes na dificuldade de intubagao em diferentes manequins de
simulacao, que podem resultar em progressdes de cenario, um estudo foi conduzido
para explorar a variabilidade nas caracteristicas das vias aéreas em cinco manequins
distintos. Um total de 56 estudantes participaram do estudo, recebendo treinamento
prévio no manejo das vias aéreas. Para minimizar a transferéncia de habilidades entre
0s manequins, os alunos foram designados aleatoriamente para cada um dos cinco
modelos utilizados: Human Patient Simulator (HPS, V.2006), Emergency Care
Simulator (ECS V.2008), iStan (V.2008), Mega Code Kelly (MCK, V.2006) e AWTR
(V.2008) (ASHOKKA et al., 2016).
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Durante o estudo, os estudantes tinham dois minutos para realizar a intubacao
utilizando um laringoscopio direto. A confirmagdo da intubacdo era feita pelos
professores posicionados em cada manequim, por meio da ausculta. Os professores
avaliaram a intubagéo e registraram os seguintes parametros: taxa de sucesso na
obtencao da intubagao, presenca de sinais de trauma dentario, numero de tentativas
realizadas para uma intubagdo bem-sucedida em dois minutos e grau de visualizagao
das cordas vocais de acordo com a classificagdo de Cormack-Lehane relatada pelos
alunos (ASHOKKA et al., 2016).

Uma analise da equacao de estimativa geral (EEG) foi utilizada para comparar
os diferentes manequins, enquanto a variabilidade nas caracteristicas anatdémicas foi
avaliada por oito professores que compararam os componentes dos manequins com
a anatomia humana. Os dados obtidos foram posteriormente associados aos
resultados da intubacgao dos alunos. Os resultados revelaram que o iStan teve a maior
taxa de falha na intubagao (64,3%), enquanto o HPS obteve a menor taxa (5,4%).
Lesdes dentarias foram observadas em cerca de um tergo das intubacdes, sendo que
o iStan apresentou a maior taxa de lesdes dentarias (62,5%), enquanto o MCK nao
registrou nenhuma lesdo. O HPS apresentou a maior taxa de sucesso de intubagao
na primeira tentativa. Em relagéo a visualizagao das cordas vocais, o HPS e 0o AWTR
foram classificados como sem dificuldade, enquanto o ECS, MCK e iStan foram
considerados como dificil visualizacdo (ASHOKKA et al., 2016).

Com base nos resultados, 0 manequim iStan foi considerado o mais dificil de
intubar, seguido pelo ECS. A variabilidade anatébmica entre os diferentes modelos
pode afetar os resultados da aprendizagem dos estudantes no processo de intubacao
(ASHOKKA et al., 2016).

3.3 Validagao e confiabilidade do manequim de simulacao

Os processos de ensino de futuros profissionais da saude devem ser avaliados
em relacao a sua qualidade, confiabilidade e precisdo. McDougall (2007), descreve e
apresenta métodos para validar e determinar a confiabilidade do simulador. O autor
define confiabilidade como a reprodutibilidade e precisdo do dispositivo, portanto, para
averiguar a confiabilidade é importante que os observadores obtenham resultados
semelhantes, normalmente € necessario mais de um observador ou que o teste seja
realizado em dias diferentes. A avaliacdo da confiabilidade consiste na obtencao de

um coeficiente de correlacdo, que pode apresentar um valor entre 0 e 1, esse valor
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representa a propor¢ao de variabilidade entre os avaliadores em relagdo a técnica
avaliada. Um resultado no valor > 0,8 é considerado razoavel para uma boa
confiabilidade.

Nesse contexto, o estudo conduzido por Mankute (2023) teve como objetivo
comparar as avaliagbes de habilidades durante a execugdo do procedimento de
intubacao endotraqueal, utilizando o método de aprendizagem hibrida (HybridLab®),
entre alunos e professores, com foco na confiabilidade interobservador. Esse estudo
busca investigar a consisténcia das avaliagdes realizadas por diferentes
observadores, visando obter uma visao mais abrangente e confiavel das habilidades
dos alunos nesse procedimento.

A analise de confiabilidade foi conduzida com base em dados observacionais.
No estudo, um total de 92 estudantes participaram, foram incluidos no estudo
estudantes do 5° ano de medicina e residentes do 1° ano em emergéncia . Esses
estudantes passaram por um treinamento em intubagcdo endotraqueal, utilizando o
HybridLab®, um método de aprendizagem que combina a eficiéncia do e-learning com
simulagées médicas autodirigidas. Apds o treinamento, os estudantes realizaram o
procedimento de intubacdo em um ambiente simulado com o uso de um manequim.
Foram divididos em grupos de 3, com distribuigdo de papéis, incluindo um lider, um
assistente e um avaliador. A avaliacdo do cenario simulado foi realizada pelo préprio
aluno e também avaliada remotamente por um unico professor. Para a avaliagao,
foram empregados checklists padronizados contendo os passos necessarios para a
realizacdo de uma intubagao bem sucedida, os quais foram utilizados durante a aula
de treinamento. Esses checklists proporcionaram uma abordagem consistente e
estruturada para avaliar as habilidades dos participantes, permitindo uma avaliacéo
objetiva e comparativa entre os estudantes (MANKUTE et al., 2023).

Para comparar as avaliagdes do aluno e do professor, foi utilizado o coeficiente
de correlagao interclasse (ICC). A analise realizada permitiu avaliar a concordancia
entre as avaliagdes feitas pelos estudantes e pelo professor, fornecendo uma medida
de confiabilidade do processo de avaliagdo. O coeficiente de correlacéo interclasse
(ICC) demonstrou uma boa concordancia entre os dois grupos de avaliadores,
apresentando um valor de 0,883. Esses resultados indicam que os estudantes sao
capazes de avaliar de maneira confiavel as habilidades adquiridas durante o
treinamento de intubacdo endotraqueal. Além disso, evidenciam que o ensino entre

pares, no qual os estudantes avaliam uns aos outros, pode alcangar resultados
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comparaveis ao ensino tradicional realizado por professores. Também foi possivel
concluir que o método de ensino hi4brido torna melhor a aplicacdo das habilidades
clinicas desenvolvidas e aumenta a ades&o aos processos voltados a seguranga do
paciente (MANKUTE et al., 2023) .

A educacdo médica engloba processos dinamicos que exigem constante
evolucdo e adaptagao as necessidades atuais. Nos dias de hoje, os modelos de
ensino incorporam métodos ativos que fazem uso de aplicativos e aprendizado online
(e-learning). Um estudo conduzido por Yazici (2023) teve como objetivo comparar o
meétodo de ensino presencial com o ensino online no processo de aquisicdo de
habilidades para a intubac&o endotraqueal.

O estudo avaliou o desempenho de 34 estudantes do quarto ano do curso de
medicina que receberam treinamento em intubagcdo endotraqueal, seja de forma
online ou presencial. Ambos os grupos participaram de uma aula de 30 minutos. Apds
os estudantes realizaram intubagcdes em trés tipos diferentes de vias aéreas: facil,
moderadamente dificil e dificil. O tempo de intubacao foi registrado, juntamente com
a quantidade de intubacdes incorretas, intubacdes esofagicas e lesdes dentarias. E
importante ressaltar que os estudantes ndo possuiam experiéncia prévia em
intubacao endotraqueal (YAZICI et al., 2023).

Além da comparagao entre os métodos de ensino, também foi realizado um
comparativo entre a intubacgéo utilizando laringoscoépio direto e videolaringoscépio. Os
resultados demonstraram que o ensino presencial proporcionou uma experiéncia de
aprendizado mais bem-sucedida, tanto na intubagdo com laringoscopio direto quanto
na intubacdo com videolaringoscopio, em relagao aos trés tipos diferentes de vias
aéreas. Além disso, a intubagdo com o videolaringoscépio foi associada a uma
experiéncia mais bem-sucedida (YAZICI et al., 2023) .

Diversas pesquisas tém indicado que a taxa de sucesso na intubacgao esta
diretamente relacionada a experiéncia, sendo necessario aproximadamente 250
tentativas para que um profissional possa alcang¢ar uma intubagcdo bem-sucedida em
vias aéreas dificeis (HEFFNER, 2013; KIM, 2018 apud CARLSON, 2020).

Pesquisas tém explorado o desenvolvimento de tecnologias inovadoras para
acelerar o aprendizado da intubagao. Estudos revelaram diferencgas significativas nos
movimentos das maos entre profissionais experientes e novatos, e a utilizacdo dessas
tecnologias pode ter um impacto positivo no processo de ensino (CARLSON et al.,
2020).
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Um exemplo recente é o estudo conduzido por Carlson (2020), no qual um
detector de movimento portatil foi utilizado para analisar e caracterizar as
discrepancias nos movimentos das maos durante o procedimento de intubagao entre
profissionais experientes e novatos. O estudo envolveu a participacdo de 35
profissionais novatos e 5 profissionais experientes. Cada participante executou o
procedimento seis vezes usando o detector de movimento portatil para a aquisi¢ao
dos dados (CARLSON et al., 2020).

Apos a coleta dos dados, foram realizados tratamentos e uma analise de
concordancia para avaliar a consisténcia entre os participantes em cada etapa do
procedimento. Em seguida, algoritmos de aprendizado de maquina foram empregados
para analisar os dados e identificar possiveis diferengas cruciais entre os participantes
(CARLSON et al., 2020).

Os resultados revelaram a existéncia de cinco caracteristicas, tanto da méao
direita quanto da esquerda, capazes de distinguir um profissional experiente de um
novato, sendo que tais caracteristicas tém o potencial de contribuir para futuros
esforcos educacionais na area (CARLSON et al., 2020).

Para assegurar que o manequim esteja efetivamente ensinando a habilidade
desejada, buscando uma representagdo o mais proxima possivel de um ambiente
clinico real é essencial realizar a sua validacao. O instrumento de pesquisa utilizado
deve ser capaz de fornecer aos avaliadores uma pontuagdo que seja valida e
confidvel. Existem diversos aspectos a serem validados, e os métodos de avaliagao
podem ser tanto subjetivos quanto objetivos. Essa validagdo abrange uma ampla
gama de elementos para garantir a eficacia e a fidelidade do manequim como uma
ferramenta de treinamento, com critérios que podem envolver tanto a percepcao e
interpretacdo subjetiva dos avaliadores quanto medidas objetivas e quantificaveis
(MCDOUGALL, 2007).

Pensando nisso, Diez (2021) conduziu um estudo que teve como objetivo
validar o uso de um simulador equipado com sensor como uma ferramenta académica
para a pratica do exame das vias aéreas superiores, buscando determinar sua
adequacao e utilidade. A validade no estudo foi definida como a capacidade de um
instrumento ser confiavel, preciso e estar em conformidade com a realidade.

O estudo envolveu dois grupos de participantes: o Grupo 1 (G1), composto por
18 estudantes do quinto ano de medicina sem experiéncia prévia com o endoscépio

flexivel, e o Grupo 2 (G2), composto por 6 otorrinolaringologistas especialistas com
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mais de 6 anos de experiéncia. O simulador utilizado no estudo foi equipado com
sensores e foto resistores posicionados em areas de possiveis contatos e/ou impactos
durante a endoscopia, acionando um LED indicador e sons que forneciam feedback
em tempo real sobre as areas de contato. Além disso, o simulador era capaz de
oferecer uma pontuacdo selecionavel pelo usuario, que indicava os niveis de
dificuldade para detecg¢ao dos impactos. Havia trés niveis de impacto, sendo o nivel 3
o mais facil, o nivel 2 intermediario e o nivel 1 o de maior dificuldade (DiEZ et al.,
2021).

Todos os participantes receberam uma orientagdo sobre o funcionamento do
simulador e tiveram 5 minutos para se familiarizarem com o dispositivo. Cada
participante realizou 6 exames usando o endoscopio flexivel, sendo 2 exames para
cada nivel de dificuldade, e o feedback do dispositivo foi desligado. Apds a realizagéo
dos exames, os participantes responderam a um questionario para validar o
simulador. Os participantes do G2 também tiveram que responder ao questionario de
validacdo facial, para isso, tiveram a oportunidade de interagir com o simulador
enquanto o feedback estava ativado (DIEZ et al., 2021).

Os procedimentos foram gravados e um otorrinolaringologista foi responsavel
por avaliar trés parametros: dano causado a via aérea superior, desempenho técnico
e tempo gasto. A validacao foi realizada comparando-se as pontuacdes do G1 e G2
para os parametros avaliados. Os resultados mostraram diferencas estatisticas entre
os dois grupos para os parametros de dano e desempenho técnico, enquanto néo
houve diferenca estatistica significativa para o tempo gasto. Isso estabeleceu a
validade do construto. Ambos os grupos consideraram o simulador util para a
aprendizagem e avaliagdo. O G2 avaliou o realismo do simulador como bom. Esses
resultados indicam que o simulador € uma ferramenta util e valida para o ensino e
treinamento relacionados ao exame das vias aéreas superiores. Foi possivel observar
também que a pratica através da simulagdo permitiu a redugdo de danos, 0 que
destaca a importancia desse método no ensino, pois ele proporciona a oportunidade

de realizar repetidamente as praticas necessarias (DIEZ et al., 2021).

3.3 Avaliacao de usabilidade usando manequins de simulagao

Kim (2023), realizou um estudo piloto para avaliagdo de usabilidade, com

profissionais inexperientes, para um blind intubation device (BID) que foi desenvolvido
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para realizar a intubagao de forma cega e comparou a usabilidade desse dispositivo
com dispositivos normalmente usados durante a intubagao, o laringoscopio direto e o
video laringoscopio. O manequim de simulagdo usado no estudo foi o Laerdal® para
treino de manejo das vias aéreas. Todos os participantes testaram todos os
dispositivos. Antes da avaliagdo comecar, os participantes tiveram um tempo com o
manequim para se habituarem ao treinador de tarefas. Durante a realizagdo da
intubacdo com cada dispositivo foi observada a taxa de sucesso, tempo e lesao
dentaria. ApoOs a realizacido da tarefa os participantes responderam ao questionario
que tinha como pontos de avaliagdo o grau de Cormack Lehane (classificagao
utilizada para avaliar a dificuldade da intubagao endotraqueal durante procedimentos
cirurgicos e anestésicos) do manequim, satisfagdo geral com cada dispositivo e
dificuldade da intubacédo orotraqueal. Os resultados do estudo apontaram que nao
houve diferenca estatistica na taxa de sucesso entre os dispositivos, porém, o BID
apresentou um tempo menor em relagdo aos outros dispositivos. O BID também
apresentou uma maior pontuagdo para satisfacdo e dificuldade quando avaliado o
questionario respondido pelos participantes. Essa pontuacao se deu devido a rapidez
ao realizar o procedimento quando usado o BID(KIM et al., 2023). Realizar uma
avaliacao é essencial para verificar e comprovar as habilidades adquiridas ao longo
do processo de aprendizagem.

Lee (2013), investigou a utilidade de um programa de simulagéo virtual
tridimensional com feedback haptico no treinamento de intubagao orotraqueal. O
objetivo foi comparar esse método com o treinamento tradicional utilizando manequim.
O grupo de controle utilizou o0 manequim de vias aéreas, enquanto o grupo de
intubacgao virtual foi treinado com o novo programa.

Os resultados mostraram que a taxa de sucesso da intubacéo orotraqueal foi
de 78,6% no grupo de intubagéao virtual e 93,3% no grupo de controle, ndo havendo
diferenca significativa entre os dois grupos. Além disso, a pontuacao geral no exame
clinico objetivo estruturado foi semelhante entre os dois grupos. Com base nesses
achados, o estudo sugere que o programa de simulagao virtual com feedback haptico
pode ser uma ferramenta util para o treinamento da intubagao orotraqueal. No entanto,
ressalta-se que mais pesquisas sdo necessarias para aprimorar sua eficacia (LEE et
al., 2013).
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1 Aspectos Eticos

A aprovacgao do projeto pelo comité de ética da Universidade Federal de
Uberlandia (UFU) foi necessaria devido a necessidade do envolvimento de seres
humanos para realizar a pesquisa.

O projeto detalhado contento todas as informagdes pertinentes a pesquisa foi
submetido e aprovado pelo comité de ética da Universidade Federal de Uberlandia
sob o numero CAAE:49902621.4.0000.5152 e foram respeitadas todas as normas
do Conselho Nacional de Saude acerca de pesquisas envolvendo seres humanos e
todos os protocolos de seguranca recomendados pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) foram seguidas devido ao risco de transmissao da COVID-19.

A coleta de dados foi realizada apds a leitura e assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (TCLE) pelos participantes.
4.2 Amostra

Os participantes da pesquisa foram selecionados por conveniéncia, ou seja,
os participantes da pesquisa foram aqueles que aceitaram o convite e se encaixavam
nos critérios de inclusao.

Os participantes foram divididos em trés grupos. O primeiro € segundo grupos
de participantes foram compostos de professores do curso de medicina do Instituto
Master de Ensino Presidente Anténio Carlos (IMEPAC). Foram abordados
pessoalmente e convidados a participar da pesquisa por uma professora do IMEPAC
que compde o grupo dessa pesquisa. Foram selecionados no ambiente e no horario
de trabalho e/ou estudo no IMEPAC.

O grupo 1 (G1) foi formado por um (01) professor do curso de medicina do
IMEPAC que acompanhou e auxiliou na execucado da tarefa proposta, simulando
exatamente o que acontece em uma aula real. Assim, todas as tarefas de todos os
estudantes foram acompanhadas por apenas um professor que possuia pratica em
ministrar a aula da Guia 28 - Intubagao Orotraqueal.

Foi definido por conveniéncia, que o grupo 2 (G2) seria composto por 3 (trés)
a 5 (cinco) avaliadores, sendo que todos os avaliadores deveriam ter experiéncia na

execucao da Guia 28.



51

O terceiro grupo (G3) foi constituido por estudantes do curso de medicina do
IMEPAC que estavam aptos a executarem a Guia 28 - Intubacao Orotraqueal, porém
nao tinham experiéncia na realizagdo do procedimento. Os estudantes que
desejavam participar da pesquisa foram orientados a preencher um formulario online
(google forms) onde eles eram convidados a preencher dados como nome, idade,
curso, periodo, numero do whatsapp e endereco de email para contato. Os dados
enviados pelos estudantes foram utilizados para contacta-los e agendar as coletas.

Para o calculo do tamanho da amostra dos participantes do grupo 3 (G3) foi
utilizada a referéncia de (MALAMAN et al., 2012) que utiliza a Equacao 4.1 para
calculo de uma amostra de prontuarios que foi proposta pelo Nucleo Técnico de

Contratacao de Servigos da Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo:

3 I’ XpXqgxN
T EX(N—-1)+Z2xpxq

n (4.1)

Em que:

n = numero de elementos da amostra;

N = total de estudantes do sétimo e oitavo periodos do IMEPAC;

Z = valor critico para o nivel de confianca de 95% = 1,96;

E = margem de erro de 3% (0,03);

p e q = probabilidade da ocorréncia de um fendmeno estudado. Considerando
que estes valores podem nao ser conhecidos ou possam ser diferentes, comumente
utiliza-se o caso mais favoravel para o maior tamanho da amostra, quando p = q =
50%, sendo p = 0,5 e g = 0,5. Aplicando-se estes valores para o total de estudantes

aptos a participarem da pesquisa (N = 150).
4.3 Questionario System Usability Scale (SUS)

Devido a necessidade de métodos rapidos e faceis para avaliar a usabilidade de
um sistema, Brooke (1996), desenvolveu uma escala simples para avaliar um sistema,
essa escala recebeu o nome de System Usability Scale (SUS) também conhecida
como questionario SUS. O questionario SUS possui caracteristicas que o tornam uma
otima ferramenta para avaliar a usabilidade. O SUS é agnédstico em termos de
tecnologia, ou seja, € adaptavel, possibilitando que seja usado para avaliar uma
variedade de sistemas (BROOKE, 1996; HAGGLUND; SCANDURRA, 2021).
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O questionario SUS é simples, rapido e facil, tanto para o usuario quanto para o
avaliador pois consiste de dez questdes sobre o uso do sistema que podem ser
respondidas rapidamente. Os 10 itens contidos no questionario SUS englobam os
principais atributos que uma avaliacdo de usabilidade precisa fornecer, satisfagao,
eficiéncia e eficacia (BROOKE, 1996; HAGGLUND; SCANDURRA, 2021).

O questionario SUS é composto de uma escala likert de 5 pontos, onde uma
afirmacdo € feita e o usuario precisa indicar seu nivel de concordancia com a
afirmacao, que varia de “concordo totalmente”, pontuagdo maxima na escala likert (5),
e “discordo totalmente”, pontuagdo minima na escala likert (1). Os itens foram criados
na intengao de permitir que os usuarios expressassem atitudes extremas de concordar
ou discordar. A escala altera entre itens positivos e negativos para explicar a tendéncia
a falta de atencgao ao preenché-lo. Os participantes tém tendéncia a marcar os valores
extremos da escala ou a concordar com a maioria dos itens. Porém, ao apresentar um
questionario com itens alternando entre positivo e negativo, leva a diminuigdodo viés
que seria causado. Assim, evita-se que as respostas dos participantes sejam
afetadas, o que acabaria atrapalhando na coleta de uma medida de atitude verdadeira.
A Tabela 4.1 mostra os dez itens do questionario SUS (BROOKE, 1996; PERES;
PHAM; PHILLIPS, 2013; SAURO, 2013).

Tabela 4.1: Itens que compdem o questionario SUS.

QUESTIONARIO SUS
Eu acho que gostaria de usar esse sistema com frequéncia.
Eu acho o sistema desnecessariamente complexo.

Eu achei o sistema facil de usar.

A WO N -

Eu acho que precisaria de ajuda de uma pessoa com conhecimentos técnicos
para usar o sistema.

Eu acho que as varias fungbes do sistema estdo muito bem integradas.

Eu acho que o sistema apresenta muita inconsisténcia.

Eu imagino que as pessoas aprenderdo como usar esse sistema rapidamente.
Eu achei o sistema atrapalhado de usar.

Eu me senti confiante ao usar o sistema.

= ©O© 00 N O O

0 Eu precisei aprender varias coisas novas antes de conseguir usar o sistema.
Fonte: Traduzido de Brooke (1996)

O questionario SUS proporciona um resultado unico e de facil interpretacéao,

podendo ser usado por qualquer pessoa. Possui baixo custo, pois o questionario de
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dez questdes esta disponivel para uso sem custo adicional. A principal caracteristica
do SUS é que ele concede um valor unico que varia de 0 a 100 para a interpretagao
da usabilidade do produto (BROOKE, 1996; PERES; PHAM; PHILLIPS, 2013).

Antes de realizar o calculo do questionario, € importante realizar uma analise
dos dados para verificar se algum dos participantes deixou algum dos itens em branco
ou se concordou (marcou 4 ou 5) com oito ou mais itens. Caso isso ocorra, &
recomendado retirar esse participante da analise, pois indica que ele pode ter
assinalado os itens sem prestar atencdo ou nao ter compreendido adequadamente o
questionario (SAURO, 2013).

Conforme Brooke (1996) o questionario SUS deve ser respondido
imediatamente apds a execucdo da tarefa. Assim, em nossa pesquisa, 0s
participantes do G3 responderam ao questionario SUS (APENDICE B) logo ap6s a
finalizagdo da simulagao de intubacgao orotraqueal utilizando o manequim.

A pontuacéo final do SUS fornece um resultado em uma escala de 0 a 100, no
entanto, é importante notar que existem somente 41 valores possiveis para esse
resultado, todos os valores resultantes sdo multiplos de 2,5. Quanto mais alta a
pontuacao final, maior sera o indice de usabilidade do sistema avaliado. Como as
questdes do questionario SUS variam entre positivas e negativas, recomenda-se
cautela ao pontuar o questionario. Para o calculo da pontuacdo do questionario é
necessario somar as pontuagdes de cada item (variando de 0 a 4). Para os itens
impares (1, 3, 5, 7 € 9), a pontuacdo € a posi¢cao da escala likert menos 1. Para os
itens pares (2, 4, 6, 8 e 10) a pontuacao se da por 5 menos a posi¢cao da escala. E,
para finalizar, o valor total do questionario SUS sera o somatério dos itens multiplicado
por 2,5. Assim, a pontuagao final do SUS que varia de 0 a 100, significando que
quanto maior a pontuacido final maior € o indice de usabilidade do sistema
(BROOKE, 1996).

Para analisar os resultados da pontuagdao do questionario SUS, utiliza-se a
escala curva de pontuagdes do SUS, fornecido em Sauro (2013). A escala apresenta
onze intervalos de valores e cada intervalo possui uma nota atribuida, variando de F,
como sendo a menor nota, a A+ como sendo a maior nota. Assim, o escores (valores
obtidos) recebem as seguintes classificagdes:

e Nota F: valores abaixo de 51,6;
e Nota D: valores entre 51,7- 62,6;
¢ Nota C-: valores entre 62,7 — 64,9;
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e Nota C: valores entre 65,0 - 71,0;

e Nota C+: valores entre 71,1 — 72,5 a nota C+;
e Nota B-: valores entre 72,6 — 74,0;

e Nota B: valores entre 74,1 - 77;

e Nota B+: valores entre 77,2 — 78,8;

e Nota A-: valores entre 78,9 — 80,7;

e Nota A: valores entre 80,8 — 84,0;

o Nota A+: valores entre 84,1 — 100.

Sauro e Lewis (2016), também fornece adjetivos podem ser usados na
interpretacdo do resultado da pontuagdo do questionario SUS. Os adjetivos variam
em uma escala de “Melhor imaginavel” a “Pior imaginavel”. A escala é apresentada

na Figura 4.1.

Figura 4.1: Escala de adjetivos questionario SUS.

Melhor
Imaginavel

Pior imaginavel Bom  Excelente

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Fonte: adapatado de Sauro e Lewis (2016).

4.4 Desenho Experimental

A avaliacédo de usabilidade foi realizada em ambiente controlado (estudo de
laboratério) no Centro de Simulagédo Realistica IMEPAC utilizando manequim de alta
fidelidade.

A pesquisa consistiu em avaliar a usabilidade na execugdo de tarefas,
denominadas Guias de habilidades médicas, que fazem parte do curriculo do curso
de medicina no IMEPAC. A Guia 28 — Intubacao Orotraqueal, que foi utilizada nesse
estudo, € composta de uma lista de 22 passos que devem ser cumpridos para
realizar uma intubacdo orotraqueal em um manequim de simulacdo de alta
fidelidade.

Duas ferramentas foram usadas para avaliar a usabilidade, o instrumento de

coleta de dados da tarefa, o formulario de avaliacdo denominado “GUIA”, que pode
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ser visualizada no APENDICE A e o questionario System Usability Scale (SUS)
disponivel no APENDICE B.

A “GUIA” (APENDICE A) foi desenvolvida baseado na GUIA 28 — Intubagao
Orotraqueal. E formada pelos 22 passos que compdem a Guia 28, instrucdes para o
avaliador, escala de avaliagao, numero de ajudas que eventualmente o estudante
possa precisar, figura contendo o desenho do laringoscépio e espago reservado para
insercao de observacdes que o participante do G2 ache pertinentes. A escala de
avaliacdo € uma escala do tipo Likert com pontuacdo variando de 1 a 5, sendo:

e 1: Tarefa ndo realizada pelo estudante;

e 2: Teve muita dificuldade na realizacao da tarefa;

e 3: Teve dificuldade moderada na realizagao da tarefa;

e 4: Teve pouca dificuldade na realizacao da tarefa;

e 5: Tarefa executada completamente com exatidao.

O APENDICE B contém informagées sobre a pesquisa, agradecimento pela
participacao, os dados demograficos (sexo, idade e periodo) que foram preenchidos
pelos participantes e as 10 perguntas do questionarios SUS.

Os participantes e pesquisadores seguiram os protocolos da OMS em relagéo
a Covid-19. Antes de iniciar a participagcao cada participante leu atentamente o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Caso houvesse alguma duvida a
mesma era esclarecida e, logo apos faziam a assinatura do termo.

O participante que compbs o grupo 1 (G1), atuou como professor instrutor. Foi
orientado a ministrar a aula utilizando a Guia 28 - Intubagéo Orotraqueal APENDICE
A para os participantes do G3, conforme ele faz em sua disciplina em uma aula real
realizada no Centro de Simulacido Realistica do IMEPAC.

Os participantes do grupo 2 (G2) foram professores do curso de medicina do
IMEPAC que acompanharam a execuc¢ao da Guia 28 por cada participante do G3 e
fizeram a avaliagcdo de usabilidade, presencialmente, de acordo com a “GUIA”
(APENDICE A). Assim, avaliaram a interagéo dos estudantes com o manequim ao
realizarem a intubagao orotroqueal por meio da execucédo da GUIA 28 e ponturaram
essa interacdo, para cada uma das 22 tarefas executadas, no APENDICE A. A
avaliacao foi realizada pelos professores avaliadores como se eles estivessem
avaliando seus estudantes em uma sala de aula. Essa avaliagao foi feita por mais

de um professor para que fosse possivel avaliar a consisténcia na avaliagdes, bem
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como ter visdes diferentes para avaliar a existéncia de problemas com a Guia 28.
Os participantes desse grupo ndo deveriam se comunicar um com 0 outro ou com
os demais participantes.

Os participantes do G3 foram avisados previamente que eles ndo estavam
sendo avaliados e que avaliagao era a respeito da interagdo estudante-manequim.
Receberam também previamente, como é feita normalmente para uma aula real, um
video do procedimento de intubacao orotraqueal e a GUIA 28. Antes de iniciar o
procedimento para a coleta de dados, os participantes do G3 receberam novamente
uma copia da GUIA 28 — Intubacao Orotraqueal e, na sequéncia, a executaram. Caso
tivessem duvida podiam recorrer ao professor (G1) para esclarecimento e ajuda.
Assim que terminaram a execugdo da guia, responderam ao questionario de
avaliagdo de usabilidade, System Usability Scale (SUS) (APENDICE B). Tomou-se
0 cuidado para que nao trocassem informagdes com nenhum participante, mesmo
de outro grupo, antes que o questionario SUS fosse respondido, pois poderia haver
influéncia na resposta do participante.

Em momento algum os participantes foram identificados, sendo a eles
atribuidos numeros de identificagcdo, que separavam estudantes de professores
avaliadores, para melhor organizagao dos dados coletados.

Importante ressaltar que antes do periodo de inicio da coleta de dados, os
pesquisadores visitaram o Centro de Simulacdo Realistica IMEPAC para conhecer
o local de realizagao da coleta de dados, definir o manequim que seria utilizado,
como estariam o posicionamento dos materiais usados na intubagcdo e dos
equipamentos de protecao individual (EPIs) necessarios para a coleta (Figura 4.2 (a)
e (b)). Logo apds, a equipe de pesquisa fez testes executando o procedimento da
Guia 28 (Figura 4.3) e analisando se estava tudo de acordo para quando fossem

realizadas as coletas reais.
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Figura 4.2: a) Materiais necessarios para realizacdo da Guia de Intubagao Orotraqueal, laringoscopio
direto (lamina e cabo), reanimador manual (ambu), fio guia, tubo de inser¢ao do fio guia, seringa, fita
b) EPIs (6culos, luvas e capote).

(b)

Fonte: Da autora (2023)
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O manequim usado na execucdo da tarefa foi o SimMan® ALS. E um
simulador de tamanho adulto de treinamento realistico, interativo, desenvolvido para
treinamento de competéncias, como por exemplo, gerenciamento das vias aéreas,
avaliacao da respiracao, palpacao e ausculta, interpretacdo de ECG, desfibrilagao e
avaliagao e diagnostico do ultrassom (LAERDAL, 2023). O manequim SimMan® ALS
€ capaz de simular vias aéreas normais com sons respiratoérios € movimentos do
peito, como também uma pluralidade de situagbes em vias aéreas dificeis
(HESSELFELDT et al., 2005). Para a execugao da tarefa, o manequim se encontrava
na configuracéo de vias aéreas normais.

Todas as intubagdes foram realizadas utilizando o laringoscépio convencional

Macintosh® — Lamina 3.

Figura 4.3: Sala montada para coleta de dados no centro de simulagao realistica IMEPAC.

Fonte: Da autora (2023)

4.5 Metodologia de analise de dados

Conforme descrito na Sec¢ao 4.3, antes de calcular a pontuacao do questionario
SUS, realizou-se uma analise dos questionarios respondidos para verificar se os
participantes deixaram algum dos itens em branco ou se concordaram (marcaram 4
ou 5) em oito ou mais itens.

Para avaliar a consisténcia interna das respostas dos participantes em relagao
ao questionario SUS, é utilizado o coeficiente alfa de Cronbach, o qual indica a

confiabilidade das respostas em relagdo a cada item do questionario. Foi utilizada a
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Equacéao 4.2, descrita por Almeida (2010), para realizar o calculo. Neste contexto,
consideramos uma matriz X de dimensdes (n x k), em que n representa o numero de
estudantes e k representa o numero de itens do questionario. Cada linha da matriz
representa um estudante e cada coluna representa um item do questionario.

E recomendavel que o coeficiente alfa de Cronbach seja superior a 0,70 para
considerar as respostas ao questionario como confiaveis (NUNNALLY, 1978 citado
por SAURO, 2013). Caso o coeficiente alfa de Cronbach apresente um valor inferior a
0,70, isso pode indicar que os participantes encontraram dificuldades ao responder o
questionario. Um estudo realizado constatou que, para conjuntos de dados de
pequeno porte, a confiabilidade do questionario SUS apresenta uma média de 0,85
(KIRAKOWSKI, 1994 citado por SAURO, 2013; SAURO; LEWIS, 2016). O software
JAMOV!I foi utilizado para o calculo do alfa de Crobanch (JAMOVI, 2022).

k [“? _Zi'<=1 0‘% ] (4.2)

of
Em que:
of = variancia de cada coluna da matriz X

o? = variancia da soma de cada linha da matriz X

Em seguida, o calculo da pontuacéo foi feito para cada pontuagédo do SUS,
individualmente, e foram calculadas a média, desvio padrao para toda a amostra. Foi
testado se a distribuicdo dos dados era normal por meio do teste de Shapiro-Wilk.
Como a distribuicdo dos dados foi normal, foi utilizado o teste t-student com
significancia p<0,05 utilizando o software JAMOVI, para analisar se houve alguma
diferencga estatistica entre o periodo (7° e 8°) dos participantes e entre o sexo (feminino

e masculino).
4.5.1 Analise de Concordancia

Em pesquisas que utilizam mais de um avaliador, a importancia de medir a
concordancia entre esses individuos se da devido a variabilidade entre os resultados
da coleta de dados pelos avaliadores. Confiabilidade e concordancia sdo pontos
indispensaveis na classificagéo, escala e desenvolvimento de instrumentos, garantia
de qualidade e na conducdo de estudos clinicos. Durante a pesquisa, € importante

incluir procedimentos que megam a concordancia entre os varios avaliadores, pois, a
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confiabilidade do avaliador representa até que ponto os dados que foram coletados
sao representagdes exatas das variaveis medidas. Raramente a perfeita concordancia
€ encontrada, porém, a concordancia €, em parte, uma fungdo da quantidade de
discordancia ou erro introduzido entre os avaliadores (KOTTNER et al., 2011;
MCHUGH, 2012).

A analise de concordancia foi aplicada nos dados da GUIA 28, coletados por
meio da pontuagdo que os avaliadores atribuiram a cada tarefa realizada pelos
estudantes, de acordo com a escala da “GUIA” (APENDICE A). A pontuagéo se deu
em uma escala likert de 5 pontos mais uma coluna para o “Nao se aplica”. Os
avaliadores foram orientados a marcar a opgao “Nao se aplica” em qualquer passo da
guia que o estudante nao precisasse executar (por instrugdo do professor instrutor ou
em um passo que ja tivesse sido feito, como “Lave as maos e coloque os EPI’s
(mascara, 6culos, avental e luvas de procedimento)”, ou quando o avaliador julgasse
pertinente marcar e explicar nas observagdes a justificativa.

A analise de concordancia foi feita entre as avaliagdes realizadas na “GUIA”
(APENDICE A) pelos participantes do G2. A analise foi efetuada de duas formas, a
primeira foi a concordancia por passos, ou seja, foi feita a analise para cada um dos
22 passos contidos na GUIA 28 que deveriam ser executados pelos estudantes. Foi
feita a comparagao para os avaliadores 1 e 2, avaliadores 1 e 3, avaliadores 2 € 3, e,
por fim, foi feita a média das trés comparacdes. Também, foi feita a analise de
concordancia por participante do G3 (estudantes), da mesma forma que a
concordancia por passos, comparacao 1 e 2; 1 e 3; 2 e 3; e, também foi feita a média
das trés comparacoes.

Os célculos das concordancias geral e especificas foram realizados de acordo
com o descrito em (UEBERSAX, 2002). Foi levado em consideragdo que os dados
coletados apresentam classificagao qualitativa politbmica ordinal, ou seja, as variaveis
possuem mais de dois valores possiveis (UEBERSAX, 2002). Os resultados variam
de 0 (zero) a 1,0 (um), sendo que o zero reflete a total discordancia e o valor 1,0 reflete
a concordancia maxima (DE VET et al., 2006).

A Tabela 4.2 mostra a representagcdo da analise de concordancia para dois
avaliadores (UEBERSAX, 2002). Tem-se que nijj indica o numero de casos atribuidos
a classificagéo i pelo Avaliador 1 e j pelo Avaliador 2. A variavel C em nosso estudo

representa a escala likert de 5 pontos (APENDICE A). A variavel N é o niamero total
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de casos, sendo no nosso estudo o numero de passos € 0 numero de participantes
do G3.

Tabela 4.2: Classificagao politomica para calculo da proporgao de concordancia entre dois

avaliadores.
AVALIADOR 2
AVALIADOR1 1 2 C roral
1 nyy ny2 - Iy n,
2 ny) ny; - D2C 2,
C nc) nc) ~  Bee nc,
roral o n, . Dbg N

Fonte: Traduzido de Uebersax (2002)

A proporgao da concordancia geral € obtida pela soma das frequéncias da

diagonal da Tabela 4.2 dividida pelo tamanho da amostra, como na Equacéao 4.2:

c
1
Po = 37 z n;; (4.3)
i=1

A propor¢ado da concordancia especifica da categoria i, também se da em

relagdo a Tabela 4.2, pode ser obtida por meio da Equacéo 4.3:

ps(d) = ntn, (4.4)

Neste trabalho para os dados faltantes (quando nado havia resposta no
formulario em um dos itens avaliados, ou quando houve imprevisto com um dos
avaliadores e ndo pode comparecer na coleta de dados ou teve que se ausentar de
uma coleta), adotou-se o valor (0) zero para o item avaliado, ou para todos os itens,

referentes ao avaliador ausente, do estudante que estava em avaliagao.
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Apos apresentagcdo dos aspectos teodricos e procedimentos utilizados no
desenvolvimento do trabalho, se faz necessario realizar a exposi¢cao e analise dos

resultados obtidos para cada um dos elementos estudados, apresentados a seguir.
5.1 Analise descritiva dos dados

Foram selecionados, por conveniéncia, para participar da pesquisa 4
professores que precisavam ter conhecimento e experiéncia prévia com os manequins
de simulacédo e com a Guia 28 — Intubagao Orotraqueal, sendo 01 participante no G1
e 03 participantes no G2.

Por meio da Equacao (4.1) apresentada na Secao 4.2, obteve-se o resultado
de 132 estudantes que participariam do G3, porém, devido aos reflexos da pademia
o numero de estudantes que participaram do estudo foi reduzido, sendo composto
de 21 estudantes. Os 21 estudantes que participaram da pesquisa, também
selecionados por conveniéncia, ndo possuiam experiéncia prévia com 0s manequins
de simulacéo na execucao da Guia 28 — Intubagao Orotraqueal.

Sendo assim, a amostra da pesquisa foi dividida nos seguintes grupos:

Grupo 1 (G1): 01 participante;

Grupo 2 (G2): 03 participantes;

Grupo 3 (G3): 21 participantes.

A Tabela 5.1 apresenta a distribuicdo dos participantes do G3 por sexo

(feminino e masculino) e por periodo (7° e 8°)

Tabela 5.1: Distribuicdo de estudantes (G3) por sexo e periodo

Género 72 periodo 82 periodo Total
Feminino 7 9 16
Masculino 2 3 5
Total 9 12 21

Fonte: Dados da pesquisa

Dos 21 participantes do G3, 16 eram do sexo feminino, ou seja, 76% da

amostra e 24% do sexo masculino, conforme apresentado no Grafico 5.1.



Grafico 5.1: Total de participantes do G3 por sexo.
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O Gréfico 5.2, apresenta a distribuicao de participantes do G3 por periodo letivo

de acordo com o sexo de cada estudante. O Grafico 5.2, mostra que a maioria dos

participantes (12) estavam no 8° periodo, sendo desses 12 (57%), 9 eram do sexo

feminino e 3 do sexo masculino e 9 (43%) dos estudantes estavam cursando o 7°

periodo, sendo 7 do sexo feminino e 2 do sexo masculino.

Grafico 5.2: Distribuicdo de estudantes (G3) por periodo no curso.
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Fonte: Dados da pesquisa
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O Grafico 5.3 apresenta a distribuicdo da idade dos estudantes que participaram da
coleta de dados. As idades variam entre 21 e 37 anos. Com 21, 22 e 24 anos, cada
uma dessas idades apresentam 3 estudantes (14%). Seis estudantes (29%),
informaram ter 23 anos. Para as idades 25, 26, 27, 28, 30 e 37 anos havia um

estudante para cada idade.

Grafico 5.3: Distribuicdo da idade dos estudantes (G3).
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Fonte: Dados da pesquisa

5.2 AQuestionario SUS

Todos os estudantes que participaram da pesquisa responderam as dez
perguntas contidas no questionario SUS. De acordo com o analisado, nenhum dos
participantes apresentou dificuldade na interpretacdo dos itens, preenchendo
corretamente o questionario SUS. Nesse sentido, as respostas no questionario SUS
foram de acordo com o que cita Sauro (2013).

O calculo do questionario SUS foi realizado, de acordo com o descrito na Se¢ao
4.3, para cada participante e apds esse calculo foi feita a média dos resultados,
obtendo-se assim a pontuacao final do questionario SUS.

A Tabela 5.2 apresenta o resultado da pontuagdo SUS para todos os
participantes do G3. As pontuagdes do questionario SUS apresentaram uma variacao
entre 30,0 e 100,0, sendo 30,0 a menor pontuagao obtida, e 100,0 a maior pontuagao.
Observando o valor da média geral do SUS para os 21 estudantes, onze dos



65

participantes apresentaram um score abaixo da média geral (70,48) e desses onze,
trés apresentaram valores abaixo de 50,0 (14,28%). Importante ressaltar que, 50,0 é
o valor considerado abaixo do esperado e indesejado para a percepg¢ao de usabilidade
(SAURO, 2013). Para uma melhor interpetragdo da pontuagcdo SUS a Tabela 5.2
também apresenta as notas e adjetivos correpondentes a cada valor de acordo com
Sauro e Lewis (2016). Trés participantes (14,28%) apresentaram escore SUS com
nota F, a pior nota alcangada. O maior percentual apresentado (33,33%) foi referente
as notas A+ e C-, sendo A+ a maior nota possivel de ser alcangada.

Tabela 5.2: Pontuacdo questionario SUS de cada participante e sua nota correspondente. Valores
em negrito s&o os valores acima da média geral.

PARTICIPANTES PONEBQQAO NOTA SRUEIING %
1 100,0 A+ Excelente
2 87,5 A+ Excelente
3 87,5 A+ Excelente
4 85,0 A+ Excelente 33,33%
5 85,0 A+ Excelente
6 85,0 A+ Excelente
7 85,0 A+ Excelente
8 80,0 A- Bom 4,76%
9 77,5 B+ Bom 4,76%
10 72,5 C+ Bom 4,76%
11 70,0 C- Ok
12 70,0 C- Ok
13 70,0 C- Ok
14 67,5 C- Ok 33,33%
15 67,5 C- Ok
16 65,0 C- Ok
17 65,0 C- Ok
18 52,5 D Ruim 4,76%
19 45,0 F Pior imaginavel
20 32,5 F Pior imaginavel 14,28%
21 30,0 F Pior imaginavel
Média Geral 70,48 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Para melhor visualizacdo da pontuagao SUS obtida pelos participantes do G3,
o Grafico 5.4 foi construido. O Grafico 5.4 apresenta os valores da pontuacao SUS de
cada participantes e a pontuacdo SUS final. E possivel observar a variagdo da
pontuacéao, tendo 30 como o menor valor € 100 como o maior valor obtido. Sendo, em

sua maioria, pontuagdes maiores ou iguais a 70,0 (13 ao todo). Assim, de acordo com
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Sauro (2013), 61,9% consideraram a usabilidade do manequim para execugdo da

Guia 28 como “Boa”.

Gréfico 5.4: Resultado questionario SUS e valores por participante (G3).
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Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 5.3 dispde as notas (%) de todos os participantes obtidas em cada

questao do questionario SUS:

No item 1, 81% dos participantes concordam totalmente que gostariam
de usar o produto com frequéncia;

No item 2, 57% dos participantes discordam totalmente que o produto é
mais complexo que o necessario;

No item 3, 43% dos participantes concordam totalmente que o sistema
é facil de usar;

No item 4, 57% dos participantes concordam que necessitariam de ajuda
de um técnico para conseguir usar o produto;

No item 5, 48% dos participantes concordam totalmente que as
funcionalidades do produto estavam bem empregadas;

No item 6, 52% dos participantes discordam que o produto possui muitas
inconsisténcias;
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No item 7, a maioria dos participantes (76%) concordam ou concordam
totalmente que a maioria das pessoas aprenderia a utilizar rapidamente
o produto;

e No item 8, 86% dos participantes discordam ou discordam totalmente
que o produtor é muito complicado para usar;

e Noitem 9, 48% dos participantes concordam que se sentiram confiantes
ao usar o sistema;

e Noitem 10, 33% dos participantes discordam que tiveram que aprender

muito antes de conseguir lidar com o sistema.

A Tabela 5.3, possibilita observar a distribuicdo das notas atribuidas aos itens
e perceber que os participantes responderam de acordo com o esperado, ou seja, ndo
deixaram a maioria dos itens em branco ou concordaram (marcaram 4 ou 5) em oito
ou mais itens. Assim, ndo houve necessidade de excluir nenhum participante
(SAURO, 2013).

Nota-se pela Tabela 5.3 que as questdes positivas (1, 3, 5, 7 e 9) apresentaram
maior percentual de concordancia (Resposta 4 ou 5) e as negativas (2, 4, 6, 8 e 10)

apresentaram maior percentual de discordancia (Resposta 1 ou 2) .

Tabela 5.3: Percentual dos resultados das respostas do Questionario SUS.

Questoes
Resposta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 0% 57% 5% 5% 0% 38% 5% 43% 14% 19%
2 0% 29% 10% 5% 5% 52% 19% 43% 10% 33%
3 0% 10% 10% 0% 10% 10% 0% 0% 10% 10%
4 19% 0% 33% 57% 38% 0% 38% 14% 48% 19%
5 81% 5% 43% 33% 48% 0% 38% 0% 19% 19%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: Dados da pesquisa

Foi realizado o calculo do desvio padréo e do intervalo de confianga, além de
se encontrar o coeficiente alfa de Cronbach, apresentados na Tabela 5.4. O
coeficiente alfa de Cronbach apresentou um valor de 0,876, indicando um nivel
satisfatério de confiabilidade para o questionario SUS. A média obtida foi de 70,48,

com intervalo de confianca de 18,29, esse valor representa a pontuacao final do
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questionario SUS. Com a confianga de 95%, o resultado da pontuagdo SUS encontra-

se em um intervalo de confianga entre 62,18 e 78,76.

Tabela 5.4: Apresenta o tamanho da amostra, média geral, desvio padréao, intervalo de confianga,
coeficiente alfa de Crobanch, nota e adjetivo da pontuagédo SUS.

PONTUAGAO SUS

Tamanho da Amostra 21
Média Geral 70,48
Desvio Padrao 18,12
Intervalo de Confianga 8,29
Alfa de Crobanch 0,876

Nota C
Adjetivo Bom

Fonte: Dados da pesquisa

O Grafico 5.5 apresenta os resultados da pontuagdo de cada estudante por
sexo. Os estudantes dos sexo feminino apresentaram pontuagao do SUS variando

entre 30 a 100. E os estudantes do sexo masculino tiveram sua pontuacao variando
entre 65 a 87,5.

Grafico 5.5: Resultado questionario SUS e resultado dividido por sexo.
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Para verificar se ha alguma diferenca estatistica das pontuag¢des do SUS, entre
os participantes do sexo feminino e masculino, inicialmente testou-se a normalidade
dos dados utilizando o teste de Shapiro-Wilk, p valor apresentou valor maior 0,05,
podendo-se afirmar que os dados possuem distribuicdo normal. Como os dados séo
normais, foi utilizado o teste t-student com p-valor > 0,05. O software utilizado foi
JAMOVI. O teste t student nao indicou nenhuma diferenga estatistica entre os sexos,
pois, p-valor apresentou valor maior que 0,05. A Tabela 5.5 apresenta os valores da
meédia e desvio padrido para as amostra do sexo feminino e masculino e o p-valor do

teste t student.

Tabela 5.5: Correlagéo Teste t-student das médias do questionario SUS dos participantes por sexo.

Parametros

Estatisticos Feminino Masculino
Média 68,75 76
Desvio Padrao 9,78 19,98
t-student 0,22

Fonte: Dados da pesquisa

Também foi realizado o teste t student para avaliar se houve diferenca
estatitstica entre a pontuacdo SUS para os participantes do 8° e 7° periodo. O teste t
student nao indicou diferenca estatistica entre os periodos dos estudante, pois,
apresentou p-valor maior que 0,05. A Tabela 5.6 apresenta os valores da média e

desvio padrao para os estudantes do 7° e 8° periodo e o p-valor do teste t student.

Tabela 5.6: Correlagédo Teste t-student das médias do questionario SUS dos participantes por

periodo.
Eotatisticos 7°periodo  8° periodo
Média 73,9 67.9
Desvio Padréo 11,4 22.0
t-student 0,47

Fonte: Dados da pesquisa

5.3 Anadlise de ajudas e observagodes do instrumento de coleta

Conforme mostra o APENDICE A, os avaliadores foram orientados a anotar o

numero de ajudas solicitados pelo estudante durante a realizagdo dos passos da GUIA
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28 e também registrar qualquer observagdao que achassem pertinente no campo
“OBSERVACOES’.

Os APENDICES C e D trazem a relacdo de observacdes feitas pelos
avaliadores (G2). O APENDICE C traz a relacdo de observacdes por passo e o
APENDICE D as observacdes por estudante.

O Gréfico 5.6, apresenta a soma total de ajudas, por passo, solicitadas pelos

estudantes, de acordo com as observacgdes feitas pelos trés avaliadores.

Grafico 5.6: Soma total de ajudas por passo para os trés avaliadores.
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Fonte: Dados da pesquisa

De acordo com o Grafico 5.6, durante a realizagao dos passos 1, 2, 8, 9, 12,
20, 21 (36,4% dos passos), nao foi observada nenhuma solicitagao de ajuda pelos 21
participantes do G3. Esses resultados podem ser devido a que, entre esses sete
passos, com exceg¢ao do passo 12 (“Abra a boca do paciente com o polegar e o
indicador da mao direita”), em nenhum dos outros seis passos havia a interagdo com
0 manequim. Assim, os passos 1, 2, 8, 9, 20, 21 e 22 consistem em tarefas basicas
para a realizagao da intubacdo, como por exemplo, colocar e retirar os EPIls usados
durante o procedimento, posicionamento do estudante para realizar a intubacao e
preenchimento de prontuario e, o passo 12, apesar de ter interagdo com o manequim
trata-se de uma tarefa simples e que ndo utiliza ferramentas ou exija um procedimento
mais detalhado e, ainda, o manequim ja fica com a boca entreaberta.

O passo 1 “Oriente o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento e
solicite termo de Consentimento Informado, quando possivel;” ndo teve nenhuma
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solicitagdo de ajuda, porém, os avaliadores notaram que muitos estudantes nao
solicitaram o termo de Consentimento ao paciente simulado. O que pode ter sido
relevante nesse caso € o estudante ter encontrado dificuldade de entender se deveria
orientar ou solicitar o termo de consentimento, porque para execugao desta guia n&o
é feita nenhuma contextualizagdo para o estudante no sentido de que ele estaria
atendendo, por exemplo, um paciente com insuficiéncia respiratéria que o paciente
vai evoluir para a intubagdo ou de uma parada cardiaca, para definir se deveria
solicitar o termo de consentimento ou avisar sobre o procedimento ou n&o. Esse passo
esta presente na Guia 28 com a finalidade de que o estudante ndo se esquecesse que
existe o contexto do termo de consentimento, mas talvez para a finalidade desta Guia
ele ndo devesse fazer parte, ou devesse estar melhor descrito. Assim, sugere-se que
esse passo seja avaliado no sentido se deve ou nao fazer parte dessa guia.

O Grafico 5.7 mostra a quantidade de ajudas, por passo, observadas por cada
avaliador. Nota-se que o avaliador 1 considerou que os estudantes solicitaram 62
ajudas (38%) do total de ajudas observadas por passo. O avaliador 2 observou 32
ajudas (20%). O avaliador 3 observou 70 ajudas (43%). Pode-se observar que houve
diferenga entre o numero de ajudas observadas entre os avaliadores, sendo o
avaliador 3 aquele que registrou o maior numero de ajudas durante o procedimento.
Essas diferencas podem ser atribuidas a varias razées, como a possibilidade de um
avaliador ser mais criterioso do que outro na identificagdo das ajudas. Além disso, o
posicionamento de cada observador na sala pode influenciar sua percepgéao e registro
das ajudas. Outro fator a considerar € que a definicdo de “ajuda”, apesar de ter sido
definida para os avaliadores como sendo qualquer intervencgao do professor (G1) que
ministrava a aula, pode nao ter sido percebida da mesma forma entre os avaliadores,
ou seja, cada um pode ter uma interpretacao ligeiramente diferente do que constituiu
uma "ajuda" durante a execucgao da Guia 28. Essas variagdes destacam a importancia
de uma definigao clara e consensual dos critérios de avaliagdo, a fim de minimizar

possiveis viéses e inconsisténcias nas observacodes realizadas pelos avaliadores.
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Grafico 5.7: Quantidade de ajudas por passos observadas por cada avaliador
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Fonte: Dados da pesquisa

O Grafico 5.8 apresenta a quantidade de total de ajudas, por estudante e
periodo, observadas pelos trés avaliadores, durante a realizagdo da Guia de
Intubacéo Orotraqueal. Apenas um estudante n&o precisou de nenhuma ajuda durante
a execucao da Guia. Nota-se que é necessario fazer uma avaliagcdo em cada passo
onde houveram solicitagdes de ajuda buscando melhora-los e também analisar os
passos que nao tiveram nenhuma solicitagdo de ajuda para analisar suas

caracteristicas buscando melhorar a guia como um todo.



Grafico 5.8: Total de ajudas por estudante para os trés avaliadores
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O Gréfico 5.9 apresenta a quantidade de ajudas que foi observada por cada

avaliador para cada um dos estudantes. O estudante 8 (8° periodo) foi o unico

estudante que nao necessitou de nenhuma ajuda durante a realizagdo da intubacao

orotraqueal. Enquanto o estudante 16 (7° periodo) foi o que apresentou a maior

quantidade de ajudas observadas pelos avaliadores 1 e 2.

Grafico 5.9: Quantidade de ajudas por estudantes observado por cada avaliador
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O Graficos 5.10 mostra a quantidade de ajudas que foi observada em cada
passo para cada periodo letivo dos estudantes. O passo 5 foi 0 que apresentou maior
quantidade de ajuda para os estudantes do 7° periodo, totalizando 18 ajudas. Para os
estudantes do 8° periodo, os passos que mais precisaram de ajuda foram o0 5, 6 e 14,

todos com o total de 11 ajudas.

Grafico 5.10: Quantidade de ajudas por passo por periodo dos estudantes (G3)
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No passo 3 “Se o paciente estiver consciente e em ventilagcdo espontanea,
oferte suplementacé&o com oxigénio (O2) em mascara facial; monitorize o paciente com
monitor cardiaco, oximetria de pulso, pressao arterial (PA), frequéncia cardiaca (FC)
e frequéncia respiratéria (FR)”, 4 estudantes precisaram de pelo menos uma ajuda,
sendo 3 estudantes do 8° periodo e 2 do 7°, e 1 estudante do 8° periodo precisou de
mais de uma ajuda. De acordo com as observagdes dos avaliadores (G2) 1 estudante
apenas monitorou, 2 estudantes ndo monitoraram, 2 estudantes nao ofereceram O2z e
1 realizou ventilagdo com pressdo positiva sem necessidade. A explicagao para a
solicitagao de ajuda e a nao realizagao de todas as etapas do passo pode indicar que
0 passo contém muitas etapas e deva ser subdividido, por exemplo em quatro passos:

e Se o paciente estiver consciente e em ventilagdo espontanea, oferte
suplementagdo com oxigénio em mascara facial;

e Monitorize o paciente com monitor cardiaco;
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e Monitorize o paciente com oximetria de pulso;
e Monitorize o paciente com PA, FC e FR.

No passo 4 “Obtenha um acesso venoso periférico”, apenas um estudante do
8° periodo precisou de ajuda, porém, 2 alunos consideraram 0 acesso venoso apenas
apods o passo 10. A explicacdo nesse caso é que os estudantes que participaram do
estudo podem ter ficado confusos por ainda nao terem tido contato com pacientes
mais graves e nao estarem acostumados a pedir monitorizagdo de oxigénio e acesso
venoso, que faz parte da denominada sequéncia rapida que é feita mais no internato.
Cabe lembrar que o objetivo do estudo ndo era avaliar os estudantes, mas a avaliar a
usabilidade do manequim de simulagao de alta fidelidade.

O passo 5 “Verifique se todo o material de intubagdo esta presente e
funcionante. Teste e monte o laringoscopio: acople a lamina ao cabo, conforme a
Figura 1 (em anexo), e verifique se a lampada acende. Insufle o balonete do tubo para
verificar se ndo ha vazamentos; insira o fio guia no tubo endotraqueal, sem deixar sua
ponta exteriorizada para nao causar lesao no paciente”, apresentou, juntamente com
0 passo 18, o maior numero de ajudas. Ao todo, 7 estudantes precisaram de pelo
menos uma ajuda, sendo 4 do 8° periodo e 3 do 7° periodo, e 3 estudantes precisaram
de 2 ou mais ajudas, sendo 1 do 8° periodo e 2 do 7° periodo. Os professores
avaliadores observaram que 4 estudantes precisaram de ajuda na montagem do
laringoscoépio, 1 precisou de ajuda para insuflar o balonete e 2 estudantes fizeram a
insercao do fio guia posteriormente.

Como citado em Apfelbaum et al. (2013), a montagem correta do laringoscépio
€ importante para garantir que a lamina fique bem presa ao cabo e que a lampada
acenda, proporcionando iluminacdo adequada durante o procedimento. Insuflar o
manguito do tubo para verificar se ha vazamentos € necessario para evitar vazamento
de ar e garantir que o paciente esteja recebendo ventilagdo adequada. Inserir o fio
guia é importante para melhor direcionar e auxiliar no correto posicionamento do tubo
na traqueia, minimizando o risco de intubacao esofagica; sem deixar sua ponta para
fora, o que é importante para evitar lesdes ao paciente, por causa da ponta. Assim,
esta etapa € crucial para garantir que o procedimento de intubagéo seja realizado com
seguranca e eficacia.

A dificuldade na montagem do laringoscépio pode ser devido ao fato de que é
o primeiro contato dos estudantes com o equipamento o que causa o estranhamento

na montagem. Assim, o grande numero de ajudas e a nao realizagdo de todas as
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tarefas no passo 5 pode ser devido a quantidade de tarefas em um mesmo passo e
deva ser subdividido, por exemplo, em cinco passos e os materiais necessarios para
realizar o procedimento devem ser descritos para ajudar o estudante a identificar
todos os materiais necessarios:

o Verifigue se todo o material de intubagao esta presente e funcionante:
laringoscépio direto (cabo e lamina), balonete, fio guia, tubo endotraqueal,
coxim;

e Teste e monte o laringoscépio: acople a lamina ao cabo, conforme a Figura 1
(em anexo);

e Verifique se a lampada acende

¢ Insufle o balonete do tubo para verificar se ndo ha vazamentos;

¢ Insira o fio guia no tubo endotraqueal, sem deixar sua ponta exteriorizada

para nao causar lesdo no paciente.

O passo 6 “Posicione o paciente em decubito dorsal, em posi¢ao olfativa, com
extensao cervical e protrusdo mandibular sempre que nao houver trauma cervical e
cranio-encefalico. Utilize o coxim para auxilio no posicionamento do paciente”, teve 9
estudantes que necessitaram de pelo menos uma ajuda, 4 do 8° periodo e 5 do 7°
periodo, e 1 estudante do 8° periodo precisou de mais de uma ajuda. Os professores
avaliadores observaram que 2 estudantes precisaram de auxilio na colocagdo do
coxim, 1 colocou o coxim posteriormente e 1 posicionou mau o coxim. Apfelbaum et
al. (2013) afirma que o posicionamento correto do coxim € importante para auxiliar na
visualizagao da laringe.

A necessidade de assisténcia na colocacdo do coxim pode indicar que os
estudantes enfrentam dificuldades em identificar a posicéao ideal para posicionar a
cabeca do manequim, a fim de obter uma melhor visualizacdo da glote durante a
intubacdo. Nesses casos, a inclusdo de uma figura que ilustre o posicionamento
correto da cabeca apds a colocagéo do coxim pode ajudar os estudantes a realizarem
€SSse passo com maior precisao.

O fato de um dos estudantes ter realizado a tarefa posteriormente, pode ser
atribuida a nervosismo ou falta de atencao ao realizar o procedimento pela primeira
vez. E importante considerar a divisdo adequada das tarefas durante o processo, a

fim de evitar esquecimentos e erros na execugao.
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Em resumo, a inclusao de recursos visuais e uma abordagem estruturada para
a execugao das etapas pode ser benéfica para auxiliar os estudantes a superar
desafios relacionados ao posicionamento correto do coxim e garantir uma execug¢ao
mais precisa e segura do procedimento de intubagao.

O passo 7 “Ajuste a altura da cama, de modo que a cabeca do paciente fique
na mesma altura da porgao inferior do esterno”, teve 3 estudantes que precisaram de
pelo menos uma ajuda, 1 do 8° periodo e 2 do 7° periodo. A necessidade de ajuda
pode estar relacionada ao fato da inexperiéncia dos estudantes ao lidar com os
equipamentos ou também pode ser por nao conseguir visualizar a posigao descrita no
passo. Descrever como posicionar a cama, como parte do passo, pode possivelmente,
levar a redugao da quantidade de ajudas solicitadas.

Os passos 8 “Posicione-se atras do paciente” e 9 “Realize uma inspecéo da
cavidade oral, remova préteses dentarias, se presentes”, ndo tiveram nenhum
estudante que precisasse de ajuda.

O passo 10 “Administre analgesia e, caso necessario, sedagado do paciente e
relaxamento neuromuscular. Ventile o paciente, se necessario”, teve 2 estudantes do
8° periodo que precisaram de pelo menos uma ajuda. Os professores avaliadores
observaram que 3 estudantes fizeram apenas a analgesia, 1 estudante fez a analgesia
posteriormente no passo 13, 1 ndo ventilou e 1 ndo fez medicagao. O fato de alguns
estudantes apenas realizarem analgesia deve ser observado nas aulas para verificar
se acontece frequentemente . Um questionamento que pode ser feito aqui é se os
estudantes entendem como proceder ao “caso necessario” apos administrar a
analgesia. Sugere-se também verificar a necessidade de alteracdo da GUIA, talvez o
passo possa ser dividido em dois:

¢ Administre analgesia e, caso necessario, sedagao do paciente e relaxamento
neuromuscular.

e Ventile o paciente, se necessario.

No passo 11 “Segure o laringoscépio com a mao esquerda proxima a jungao
entre o cabo do laringoscopio e a lamina”, 7 estudantes precisaram de ajuda, 3 do 8°
periodo e 4 do 7° periodo. Foi observado pelos professores avaliadores que um dos
estudantes montou o laringoscépio, que deveria ter sido realizado no passo 5, e 3

estudantes seguraram o laringoscépio ao contrario.
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O passo 12 “Abra a boca do paciente com o polegar e o indicador da mao
direita”, ndo teve nenhum estudante que precisou de ajuda. Porém, foi observado que
um dos estudantes abriu a boca do manequim usado a mao esquerda.

No passo 13 “Insira a lamina do laringoscopio na cavidade oral, ao longo da
borda direita da lingua, mantendo-o longe de dentes e labios”, 7 estudantes, sendo 5
do 8° periodo e 2 do 7° periodo, precisaram de pelo menos uma ajuda, foi observado
que 2 estudantes inseriram o laringoscopio ao contrario e precisaram de ajuda para
inserir o laringoscopio corretamente.

Durante a aula introdutéria ou briefing, é essencial destacar o motivo pelo qual
a lamina do laringoscépio deve ser segurada com a mao esquerda. Explicar que a
insercdo do laringoscépio na boca do manequim deve ser feita pelo lado direito
enquanto a lamina do laringosopio é segurada com a mao esquerda, o que requer que
a lingua seja deslocada para o lado esquerdo, permitindo uma melhor visualizagéo da
epiglote (APFELBAUM et al., 2013).

Para auxiliar no entendimento correto da forma de segurar o laringoscoépio, a
introdugédo de uma figura na GUIA pode ser util. A imagem ilustrativa pode fornecer
uma representacgao visual clara e demonstrar a posi¢cédo correta das maos durante o
procedimento.

Dessa forma, espera-se que a inclusao dessa figura na GUIA e a devida
explicacdo durante a aula introdutéria possam contribuir para uma redugdo no numero
de estudantes que realizam o passo de forma incorreta, promovendo uma melhor
compreensao e execucado adequada do procedimento. Ressaltar a importancia de
segurar o laringoscopio corretamente pode ser util tanto no passo 11 quanto no passo
13.

No passo 14 “Localize a epiglote e encaixe a ponta da Iamina do laringoscopio
na valécula (recesso imediatamente anterior a epiglote)”, 5 estudantes, sendo 3 do 8°
periodo e 2 do 7° periodo, precisaram de pelo menos uma ajuda e 1 estudante do 8°
periodo precisou de mais de uma ajuda. Foi observado que um dos estudantes
precisou de ajuda na visualizagao da epiglote e um iniciou o passo segurando o laringo
com a mao esquerda e trocou para a mao direita durante a realizagdo do passo. A
solicitagdo de ajuda durante a realizagdo do passo indica, provavelmente que o
estudante ainda tem dificuldade de identificar partes anatomicas trabalhadas em sala
de aula. Assim, € necessario identificar o que ocorreu em relacdo ao aprendizado.

Para ajudar o estudante a localizar a epiglote, um desenho anatémico de sua posicao
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pode ser util para orientar o estudante no momento de realizar o procedimento, em
caso de duvidas.

No passo 15 “Faga uma tragdo do laringoscoépio para cima e para frente (ou no
sentido do cabo do laringoscopio), com o objetivo de expor a glote e identificar as
pregas vocais, as cartilagens aritendides e eventualmente a prépria traqueia. Atengao:
* evite o movimento de alavanca ou bascula, pelo risco de lesdo dentaria”, 5
estudantes, sendo 4 do 8° periodo e 1 do 7° periodo, precisaram de pelo menos uma
ajuda e 1 estudante do 7° periodo precisou de mais de uma ajuda.

Devido a complexidade do procedimento alguns estudantes encontram
dificuldade na hora de identificar as estruturas anatdbmicas das vias aéreas
necessarias para a intubacgao. A repeticdo do procedimento vai ajudar os estudantes
a aprederem o procedimento e com o tempo esperas-se que os estudantes nao
encontrem dificuldade na identificagao das partes anatdmicas. Porém, salienta-se que
apesar de ser um passo com grau de dificuldade elevado para o estudante, apenas 6
ajudas foram solicitadas.

Além disso, é relevante destacar que a anatomia do manequim pode influenciar
no procedimento. Em seu estudo, Hesselfeldt (2005) observou que o manequim
SimMan® utilizado apresentava pequena distancia entre os dentes e a valécula,
levando alguns participantes a inserirem a lamina do laringoscopio mais
profundamente do que o0 necessario. Essa caracteristica anatdmica do manequim
contribuiu para a dificuldade encontrada no posicionamento adequado da lamina
durante o estudo.

No passo 16 “Com a mao direita, introduza, sob visualizagdo, o tubo
endotraqueal na traqueia até que o balonete ultrapasse as cordas vocais em cerca de
4cm”, 5 estudantes, sendo 3 do 8° periodo e 2 do 7° periodo, precisaram de pelo
menos uma ajuda e 1 estudante do 7° periodo precisou 3 ajudas. Foi observado pelos
avaliadores que 2 estudantes introduziram o tubo mais que o necessario, 1 introduziu
o tubo invertido e 1 verificou o passo apds o passo 18.

No passo 17 “Retire o laringoscopio e, segurando o tubo endotraqueal na sua
posicao, insufle o balonete com cerca de 10ml de ar. Retire o fio-guia”, 5 estudantes,
sendo 2 do 8° periodo, 3 do 7° periodo, precisaram de pelo menos uma ajuda e 1
estudante do 7° periodo precisou de mais de uma ajuda. Foi observado pelos
avaliadores que 2 estudantes nao insuflaram o balonete e 2 demoraram para retirar o

laringoscopio. No caso da demora em retirar o laringoscépio pode ser importante que
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seja discutida a questao do tempo de demora e suas implicagdes para o paciente bem
como analisar se alguma mudanga que complemente a tarefa “Retire o laringoscopio”
seja pertinente. O fato de alguns estudantes apenas realizarem uma parte do passo
deve ser observado nas aulas para verificar se acontece frequentemente, para evitar
que isso acontecga, talvez seja interessante dividir o passo em dois e deixar explicito
que o laringoscoépio deve ser retirado logo apés a introdugao do tubo:

e Retire o laringoscopio e,

e Ainda segurando o tubo endotraqueal na sua posigao, insufle o balonete com

cerca de 10ml de ar. Retire o fio-guia.

O passo 18 “Conecte o tubo ao Ambu e ventile o paciente. Faca a ausculta do
térax bilateralmente para identificar o murmurio vesicular e confirmar o éxito da
intubacao. *Caso ausculte o murmurio vesicular em apenas um hemitérax, a intubagao
foi seletiva. Esvazie o balonete e reposicione a canula orotraqueal. *Caso nao
identifique o murmdurio vesicular, fagca a ausculta no epigastrio, para avaliar a
possibilidade de intubagéo esofagica. Nesta situacéo, esvazie o balonete e reinicie o
processo.”, foi, juntamente com o passo 5, os que mais apresentaram numero de
ajudas, 13 estudantes precisaram de pelo menos uma ajuda, sendo 8 do 8° periodo,
5 do 7° periodo e 1 estudante do 7° periodo precisou de mais de uma ajuda.

Dentre essas ajudas, os professores avaliadores observaram que 4 dos
estudantes fizeram uma intubacdo esofagica, porém um deles nado conseguiu
identificar a intubacdo esofagica através da ausculta e um estudante apresentou
dificuldade na retirada do ambu. O passo tem mais de uma tarefa. Assim, esse € um
passo que merece especial atengéo para que se consiga identificar os pontos de maior
dificuldade para que se possa melhorar a guia ainda mais e, novamente, deve-se
analisar se a divisdo em mais passos seria uma opg¢ao melhor:

e Conecte o tubo ao Ambu e ventile o paciente;

e Faca a ausculta do térax bilateralmente para identificar o murmurio vesicular e
confirmar o éxito da intubacéo;

e *Caso ausculte o murmurio vesicular em apenas um hemitérax, a intubacao
foi seletiva. Esvazie o balonete e reposicione a canula orotraqueal;

e * Caso néo identifique o murmurio vesicular, faga a ausculta no epigastrio,

para avaliar a possibilidade de intubacao esofagica.
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Nota-se que dificuldade encontrada no passo 18 € normal para uma primeira
experiéncia realizando o procedimento, e, o auxilio do professor instrutor para
identificar o que deve ser melhorado e ensinar o estudante a realizar a intubacao de
forma correta € essencial.

No passo 19 “Realize a fixagdo do tubo endotraqueal (com fixadores
especificos ou esparadrapo)”, 4 estudantes, sendo 3 do 8° periodo e 1 do 7° periodo,
precisaram de ajuda.

No estudo conduzido por Hesselfeldt (2005) foi constatado que as dificuldades
encontradas em certas etapas do procedimento foram atribuidas ao manequim
utilizado. Por exemplo, houve falha na tentativa de colocar a mascara de ambu no
manequim devido a aderéncia insuficiente da face do manequim, o que dificultou a
colocagcao adequada da mascara. Pontos esses que devem ser avaliados.

Nos passos 20, 21 e 22, nenhum estudante precisou de ajuda, porém, no passo
21, 2 estudantes nao solicitaram o prontuario.

Como foi visto no Grafico 5.6 os passos 5 e 18 tiveram o maior numero de
solicitagdes de ajuda, 29 e 22 ajudas, respectivamente. Uma caracteristica que se
repete nesses dois passos € a quantidade de tarefas em um mesmo passo, 0 que
pode ter levado a maior dificuldade apresentada.

Assim, de acordo com os resultados obtidos, no contexto geral, nota-se que a
divisdo de alguns passos da guia poderao aumentar a seguranga na execugao do
procedimento e gerar menos duvida para o estudante ao executa-la. Outra alteragao
que pode ser adequada €, nos passos que precisem ter varias instrugdes, utilizar
marcadores, evitando textos corridos.

Ap0os apresentacao dos dados coletados na Guia 28, é possivel notar que nem
todos os alunos foram capazes de realizar um intubagao bem sucedida, conforme as
observagdes dos avaliadores, 4 (19%) estudantes realizaram intubagédo esofagica e
apenas 1 estudante nao precisou de nenhuma ajuda durante a execucgao da Guia de
intubacao. Por outro lado, como estamos em um ambiente de simulagao, partindo das
evidéncias de deficiéncias e melhorias visualizadas, pode-se planejar novos
treinamentos, até mesmo avaliar quantas vezes o estudante necessita repetir o
procedimento para realiza-lo adequadamente, evidenciando a importancia do ensino
baseado em simulagao. Vale lembrar que os estudantes participantes dessa pesquisa
estavam aptos a executarem a Guia 28 - Intubacéo Orotraqueal, porém nao tinham

experiéncia na realizagao do procedimento.
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Em se tratando do uso de manequins, ndo somente em uma intubacao
orotraqueal, mas em qualquer simulagao, ndo se deve negligenciar a qualidade dos
mesmos e a representagdo mais similar possivel do ser humano. Nesse sentido,
estudos enfatizam a importancia da avaliacdo dos manequins no treinamento de
intubacdo endotraqueal baseado em simulacdo (ASHOKKA et al.,, 2016;
HESSELFELDT; KRISTENSEN; RASMUSSEN, 2005a; KOTUR et al.,, 2022;
SOGHIER et al., 2022).

Pontos relevantes no uso de manequins sdo citados na literatura. Assim,
evidencia-se a necessidade de uma representagdo anatdbmica e funcional mais
realista, pois influencia diretamente na efetividade do aprendizado e permite sua
transferéncia para situagdes reais (ASHOKKA et al., 2016; LENGUA HINOJOSA et
al., 2022; SOGHIER et al., 2022; WOO et al., 2017). Assim, é importante considerar
também que a validade e confiabilidade dos manequins devem ser testadas de
maneira objetiva, a fim de garantir sua adequacao e precisdo (KOTUR et al., 2022;
MCDOUGALL, 2007).

Em se tratando de intuagdo orotraqueal, Kotur (2022) enfatiza em especial a
melhoria da qualidade dos cuidados de saude relacionados as vias aéreas dificeis e
também a oportunidade para os pesquisadores explorarem técnicas dispositivos e
estratégias, em diferentes cenarios clinicos ao fazerem uso de manequins de
simulacao. No entanto ndo se deve esquecer que a qualidade dos manequins e suas
caracteristicas podem afetar os resultados e fidelidade da simulagdo. Ressalta-se que
nosso trabalho nao foi realizado simulando vias aéreas dificeis.

Em Kim (2023), foi realizado um estudo piloto para avaliacido de usabilidade,
com profissionais inexperientes, utilizando manequim de simulagédo. Assim, em seu
estudo comparou a usabilidade do BID com dispositivos normalmente usados durante
a intubacdo, o laringoscopio direto e o video laringoscopio. Trazendo mais um
exemplo de beneficios de utilizagdo de manequins de simulagdo para avaliar
procedimentos e dispositivos.

Lee (2013), descreve que para considerar uma intubagdo bem sucedida, é
necessario que tenha sido possivel visualizar a corda vocal e que o tubo seja inserido
na traqueia, procedimento esse que leva muita pratica para ser alcancado. O uso do
manequim serve para que os estudantes treinem o manuseio do laringoscépio para

visualizar as cordas vocais e o avanco do tubo até a traqueia.
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Yazici (2023), enfatiza a importancia do treinamento e da educagcédo adequados
para alcangar o sucesso na intubagao endotraqueal, além de destacar as dificuldades
encontradas na intubagdo endotraqueal, especialmente para iniciantes, o que pode
ser observado em varios resultados obtidos em nossa pesquisa.

Hesselfeldt (2005), analisa a via aérea do simulador de paciente em escala real
SimMan® e observa que, embora a via aérea do simulador seja geralmente realista,
existem diferencas significativas em relagdo a via aérea humana em aspectos
importantes. O estudo destaca a importancia de estar ciente dessas diferencas para
aproveitar ao maximo os cenarios de treinamento e avaliagdo, bem como para testar
novos equipamentos e técnicas usando o simulador.

Soghier (2022), explora as diferengcas entre o treinamento baseado em
simulagao e a pratica clinica na aquisicao de habilidades de intubacdo neonatal. O
estudo conclui que estagiarios e instrutores indicam que a simulagéo nao reproduz
fielmente a experiéncia real, especialmente em termos de aparéncia, sensacao e
funcionalidade dos simuladores. O estudo sugere que o design e a fidelidade dos
manequins precisam ser aprimorados para simular melhor a experiéncia real e
melhorar a eficacia da simulagao.

Ashokka (2016), destaca a variabilidade inerente nas caracteristicas das vias
aéreas dos manequins de simulagao e sugere a necessidade de padronizacdo nas
avaliacbes das habilidades de gerenciamento de crises. O estudo concluiu que
diferentes manequins utilizados no treinamento baseado em simulagado apresentam
taxas de sucesso variadas, facilidade de intubacao e grau de visualizagao laringea. O
estudo sugere que a padronizagado da avaliagdo dos manequins pode aprimorar a
eficacia do treinamento baseado em simulagdo e garantir consisténcia na avaliagéo
das habilidades de gerenciamento de crises.

Em resumo, esses estudos ressaltam vantagens da utilizacdo, bem como a
importancia da avaliagdo dos manequins no treinamento de intubacédo endotraqueal
baseado em simulacdo. Uma avaliagao adequada dos manequins pode ajudar a
identificar diferencas entre o simulador e a pratica real, o que pode informar o
aprimoramento do design dos manequins e melhorar a fidelidade do treinamento
baseado em simulacdo. Isso, por sua vez, pode levar a melhores resultados de
treinamento e maior seguranga para os pacientes.

Nao foi foco desse trabalho o uso de outras ferramentas ou sistemas além do

manequim, porém ¢é importante evidenciar o trabalho de Carlson (2020) que utiliza
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detector de movimento portatil para analisar e caracterizar as discrepancias nos
movimentos das maos durante o procedimento de intubagdo entre profissionais
experientes e novatos. Ao final, os resultados mostraram caracteristicas capazes de
distinguir um profissional experiente de um novato. Nesse sentido, nota-se que pode-
se utilizar os manequins combinados com outras técnicas para analisar os
movimentos, fazer comparagdes e avaliar quantidade de treinamento necessario para

que o profissional, ou estudante, desenvolva suas habilidades.
5.4 Analise de concordancia
5.4.1 Anadlise de concordancia por passo

A analise de concordancia foi feita baseada em (UEBERSAX, 2002). Ao fazer a
analise de concordancia o objetivo principal é demonstrar o quanto os avaliadores
concordam entre si em suas analises, porém, também € importante descobrir qual o
nivel de discordancia entre os avaliadores e suas causas. Quanto mais pertode 1 é o
valor, maior € a concordancia entre os avaliadores. Em nosso trabalho participaram
trés avaliadores no grupo G2.

No total foram 21 participantes avaliados por 3 avaliadores, sendo que seriam
63 avaliagdes ao todo. Ressalta-se que 4 avaliagdes nao foram realizadas, resultando
em 59 avaliagdes. Assim, para os dados faltantes foi atribuido o valor 0 (zero). Para o
dado que eventualmente o avaliador ndo preencheu, também foi colocado o valor 0
(zero) .

Foram calculadas as analises de concordancia por passo e por estudante entre
os avaliadores 1 e 2,1 e 3, 2 e 3 e realizado o calculo da média das trés analises.

O resultado do calculo da concordancia por passo entre os avaliadores 1 e 2 é
apresentado na Tabela 5.7. A concordancia entre os avaliadores apresentou uma
variagao entre 0,38 a 1, sendo 1 a concordancia total entre os avaliadores, alcangado
para duas tarefas, as tarefas 19 e 20. Também houve pontuacdes entre 0,8 e 0,95
que demonstram alto nivel de concordancia entre os avaliadores, pontuacdes
alcangadas em 6 passos (1, 2,4, 9, 10 e 22). Os valores 0,61 a 0,76, foram alcangados
em 7 passos (3, 7, 11, 12, 13, 17, 21). Para as tarefas 5, 8, 15, 16 o valor da
concordancia variou de 0,38 a 0,47, indicando uma menor concordancia. No caso dos
passos 15 e 16 pode-se afirmar que ha dificuldade de visualizagcao pelo avaliador, pois

o avaliador usualmente tem dificuldade para saber a anatomia que o aluno esta vendo,
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avaliar a angulagao do laringo (bascula), a profundidade do tubo, todas métricas
menos precisas de avaliagdo nesse processo de verificagdo por meio do instrumento
de avaliagdo usando um checklist (Apéndice A). A média da concordancia entre os
avaliadores 1 e 2 foi de 0,70. O passo que apresentou uma menor concordancia foram
0s passos 5 e 8. Importante salientar que o avaliador 2 deixou de avaliar alguns

estudantes no passo 8.

Tabela 5.7: Concordancia por passo entre os avaliadores 1 e 2.

Passo Concordancia por passo entre os avaliadores 1 e 2

1 0,857142857
2 0,952380952
3 0,714285714
4 0,857142857
5 0,380952381
6 0,571428571
7 0,666666667
8 0,380952381
9 0,80952381
10 0,857142857
11 0,619047619
12 0,666666667
13 0,714285714
14 0,523809524
15 0,428571429
16 0,476190476
17 0,666666667
18 0,571428571
19 1

20 1

21 0,761904762
22 0,952380952

Média 0,701299
Fonte: Dados da pesquisa

Para uma melhor visualizagdo dos dados apresentados na Tabela 5.7, o

Grafico 5.11 foi criado e apresenta os valores da concordancia entre os avaliadores 1
e 2.
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Grafico 5.11: Valores da concordancia por passo entre os avaliadores 1 e 2.
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Fonte: Da autora (2023)

O calculo da concordancia por passo entre os avaliadores 1 e 3 é apresentado
na Tabela 5.8. A concordancia entre os avaliadores apresentou uma variagao entre
0,28 a 1, sendo 1 a concordancia total entre os avaliadores, alcancado na tarefa 19.
Nota-se que o passo 19 que apresentou a concordancia total entre os avaliadores 1 e
3 € um dos dois passos que obteve concordancia total entre os avaliadores 1 e 2.
Também houve pontuagbes entre 0,8 e 0,9 que demonstram alto nivel de
concordancia entre os avaliadores, pontuagdes alcangadas para 3 passos (2, 8 e 20).
Para 8 passos (1, 4, 9, 10, 11, 17, 21 e 22), foi obtido uma concordancia entre 0,5 a
0,7. Para 10 passos (3, 5,6, 7,12, 13, 14, 15, 16 e 18), o valor da concordancia variou
de 0,28 a 0,47, indicando uma menor concordancia. A média da concordancia entre
os avaliadores 1 e 3 foi de 0,6, menor que a concordancia entre os avaliadores 1 e 2
que foi de 0,70. A concordancia entre os avaliadores 1 e 3 foi menor que a
concordancia entre os avaliadores 1 e 2. Também apresentaram uma maior
quantidade de passos com uma concordancia baixa em relagado a concordancia entre

os avaliadores 1 e 2.
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Tabela 5.8: Concordancia por passo entre os avaliadores 1 e 3.

Passos Concordancia entre avaliadores 1 e 3
1 0,714285714
2 0,904761905
3 0,476190476
4 0,761904762
5 0,380952381
6 0,476190476
7 0,428571429
8 0,80952381
9 0,666666667
10 0,714285714
11 0,523809524
12 0,476190476
13 0,380952381
14 0,285714286
15 0,380952381
16 0,380952381
17 0,619047619
18 0,380952381
19 1
20 0,952380952
21 0,761904762
22 0,761904762

Fonte: Da autora (2023)

O Grafico 5.12 mostra a visualizagao dos dados apresentados na Tabela 5.8 e

a média da analise de concordancia entres os avaliadores 1 e 3.
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Grafico 5.12: Valores da concordancia por passo entre os avaliadores 1 e 3.
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Fonte: Dados da pesquisa

O calculo da proporg¢ao da concordancia por passo entre os avaliadores 2 € 3
€ apresentado na Tabela 5.9. A concordancia entre os avaliadores apresentou uma
variagao entre 0,33 a 1, sendo 1 a concordancia total entre os avaliadores, alcangado
na tarefa 19, coincidindo com a avaliagdo de concordancia ente os avaliadores 1 e 3.
Porém os passo de menor concordancia entre os avaliadores diferem nas trés
comparagdes (1, 2; 1, 3 e 2, 3). Também houve pontuagdes entre 0,8 e 0,9 que
demonstram alto nivel de concordancia entre os avaliadores, pontuag¢des alcancadas
em 4 passos (2, 4, 20 e 22). Para 8 passos (1, 3,6, 9, 10, 11, 17 e 21), foi obtida uma
concordancia entre 0,5 a 0,7. Para 9 passos(5, 7, 8, 12, 13, 14, 15, 16 e 18) o valor
da concordéncia variou de 0,33 a 0,42, indicando uma menor concordancia. A média
da concordancia entre os avaliadores 2 e 3 foi de 0,61. A concordéancia entre os
avaliadores 2 e 3 apresentaram uma média maior do que entre os avaliadores 1 e 3,
porém também apresentaram uma grande quantidade de tarefas com baixa

concordancia.
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Tabela 5.9: Concordancia por passo entre os avaliadores 2 e 3.

Passo Concordancia por passo entre os avaliadores 2 e 3

1 0,761904762
2 0,952380952
3 0,619047619
4 0,857142857
5 0,380952381
6 0,571428571
7 0,380952381
8 0,428571429
9 0,761904762
10 0,761904762
11 0,571428571
12 0,428571429
13 0,428571429
14 0,428571429
15 0,428571429
16 0,380952381
17 0,619047619
18 0,333333333
19 1

20 0,952380952
21 0,761904762
22 0,80952381

Média | 0,619048

Fonte: Dados da pesquisa

O Grafico 5.13 apresenta a distribuicdo dos valores da concordancia entre os

avaliadores 2 e 3 e a média da analise de concordancia.
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Grafico 5.13: Valores da concordancia por passo entre os avaliadores 2 e 3.
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A Tabela 5.10, apresenta a média da concordancia obtida entre todos os
avaliadores. A concordancia variou entre 1 e 0,38. Sendo a concordancia total obtida
no passo 19, o Unico passo a obter a concordancia total. E 0,38 obtido no passo 5. A
média geral das concordancias, por passo, entre os avaliadores 1, 2 e 3 foi 0,64.

Tabela 5.10: Concordancia por passo entre os avaliadores 1, 2 e 3.
(Continua)

Passo Concordancia entre os avaliadores 1,2 e 3

0,777777778
0,936507937
0,603174603
0,825396825
0,380952381
0,53968254
0,492063492
0,53968254
0,746031746
10 0, 777777778
11 0,571428571
12 0,523809524
13 0,507936508
14 0,412698413
15 0,412698413

© O ~NO OB~ WDN =
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Tabela 5.10: Concordancia por passo entre os avaliadores 1, 2 e 3.
(Continuagéo)

Passo Concordancia entre os avaliadores 1,2 e 3
16 0,412698413
17 0,634920635
18 0,428571429
19 1
20 0,968253968
21 0,761904762
22 0,841269841
Média 0,640693

Fonte: Dados da pesquisa

Para uma melhor visualizacdo dos dados apresentados na Tabela 5.10, o
Grafico 5.14 foi criado e apresenta a distribuicdo dos valores da concordancia entre
os avaliadores 1, 2 e 3.

Grafico 5.14: Valores da concordancia por passo entre os avaliadores 1, 2 e 3.
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Fonte: Dados da pesquisa

Alguns dos motivos para a discordancia em alguns passos, pode ser justificada
pela quantidade de tarefas contidas em um unico passo, os avaliadores, observaram
que alguns dos passos, como por exemplo, os passos 5, 17 e 18 apresentam mais de
uma tarefa, dificultando a avaliacao, pois, em alguns momentos o estudante realizava
a tarefa corretamente mas deixava para realizar parte da tarefa em outro passo, como

por exemplo, aconteceu no passo 5.
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Os passos 5, 15 e 16 apresentaram uma pontuagao abaixo de 0,5 em todas as
analises de concordancia entre os avaliadores. A discordancia no passo 15 “Faga uma
tracdo do laringoscopio para cima e para frente (ou no sentido do cabo do
laringoscoépio), com o objetivo de expor a glote e identificar as pregas vocais, as
cartilagens aritendides e eventualmente a propria traqueia.” e 16 “Com a méao direita,
introduza, sob visualizagdo, o tubo endotraqueal na traqueia até que o balonete
ultrapasse as cordas vocais em cerca de 4cm”, pode ser justificada devido ao
posicionamento do avaliador durante a coleta de dados, que dependendo do
posicionamento do avaliador na sala, a visualizagdo da realizagdo dos passos em
questao fica comprometida.

Os passos 7, 12, 13, 14 e 18 apresentaram pontuacdo abaixo de 0,5 nas
analises de concordancia entre os avaliadores 1 e 3 e entre os avaliadores 2 e 3.
Importante observar que as concordancias entre o avaliador 3 e os avaliadores 1 e 2
apresentou um valor menor na maioria dos passos. Ressalta-se que os avaliadores
foram orientados a avaliar conforme procedem a avaliagdo em sala de aula, porém
utilizando para avaliagdo uma escala likert de 5 pontos. Assim, € necessario observar
que talvez o avaliador 3 tenha pontuado as tarefas de forma mais rigorosa causando
essa discrepancia no valor da concordancia.

O passo 19 apresentou concordancia total em todas as anadlises de
concordancia entre os avaliadores.

Para melhor visualizacdo dos resultados obtidos para as concordancias entre

os avaliadores, por passo, o Grafico 5.15 traz o resumo das analises.
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Grafico 5.15: Concordacias por passo.
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Fonte: Dados da pesquisa

McDougall (2007) descreve que a validagao dos manequins de simulagcédo pode
ser realizada através de métodos que podem envolver a percepgéo e interpretagao
subjetiva dos avaliadores. Em nosso estudo, os avaliadores avaliaram a interagao
manequim-estudante de acordo com sua percepc¢ao e interpretagao, o que levou em
uma discordancia em determinados passos realizados.

Assim, diante dos dados obtidos, pode-se inferir que as divergéncias podem
ser resultado da area em que o avaliador atue com maior frequéncia no dia a dia, ou
até ser devida a quem realize maior numero de aulas da Guia 28, o que pode torna-lo
mais detalhista ao observar e avaliar o estudante. Ressalta-se novamente que a Guia
utilizada nesse trabalho possui uma escala likert de avaliagdo de 5 pontos, o que leva
a uma anadlise mais detalhada da execugdo dos passos, e certamente novas
percepcoes que poderiam passar despercebidas quando se avalia somente se a
tarefa foi ou ndo executada. Percebe-se que discussdes entre os professores que
ministrem a Guia 28, podem uniformizar mais os processos de ensino e avaliativo,

bem como melhorar a guia como um todo.
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5.4.2 Anadlise de concordancia por estudante

O calculo da concordancia por estudante (G3) entre os avaliadores 1 e 2 é
apresentado na Tabela 5.11. A concordancia entre os avaliadores apresentou uma
variacao entre 0,52 a 0,95. Houve pontuagdes entre 0,8 e 0,9 que demonstram alto
nivel de concordancia entre os avaliadores, pontuagdes essas alcangadas para 7 dos
participantes, sendo eles 5, 7, 8, 12, 15, 19 e 21. Para 9 dos participantes (3, 4, 6, 10,
13, 14, 17, 18 e 20) foi obtida uma concordancia entre 0,61 a 0,76. Para os
participantes 1, 2, 9, 11 e 16 o valor da concordancia variou de 0,52 a 0,57, indicando
uma menor concordancia. A média da concordancia entre os avaliadores 1 e 2 foi de
0,71. Nao houve concordancia total entre os avaliadores 1 e 2 para nenhum dos

estudantes.

Tabela 5.11: Concordancia por participante (G3) entre os avaliadores 1 e 2.

Participante Concordancia por estudante entre os avaliadores 1 e 2

1 0,523809524
2 0,571428571
3 0,714285714
4 0,666666667
5 0,857142857
6 0,714285714
7 0,952380952
8 0,80952381

< 0,571428571
10 0,619047619
11 0,571428571
12 0,857142857
13 0,761904762
14 0,666666667
15 0,857142857
16 0,571428571
17 0,761904762
18 0,666666667
19 0,952380952
20 0,619047619
21 0,80952381

Média 0,718821

Fonte: Dados da pesquisa
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No Grafico 5.16 pode-se visualizar a distribuicdo dos valores da concordancia,

por participante, entre os avaliadores 1 e 2.

Grafico 5.16: Concordancia por participante (G3) entre os avaliadores 1 e 2.
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Fonte: Dados da pesquisa

O calculo da concordancia por participante (G3) entre os avaliadores 1 e 3 é
apresentado na Tabela 5.12. A concordancia entre os avaliadores apresentou uma
variacao entre 0,52 a 0,90. Houve pontuacgdes entre 0,80 e 0,90 que demonstram alto
nivel de concordancia entre os avaliadores, pontuagdes alcancadas para 7 dos
participantes, sendo eles 5, 7, 8, 13, 17, 18 e 19. Para 8 dos participantes (1, 10, 11,
12, 14, 15, 16 e 21) foi obtida uma concordancia entre 0,61 a 0,76. Para 6 dos
participantes (2, 3, 4, 6, 9 e 20) o valor da concordancia variou de 0,52 a 0,57,
indicando uma menor concordancia. A média da concordancia entre os avaliadores 1
e 3 foide 0,70. Como no resultado para os avaliadores 1 e 2, nao houve concordancia

total entre os avaliadores 1 e 3 para nenhum dos estudantes.
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Tabela 5.12: Concordancia por participante (G3) entre os avaliadores 1 e 3.

Participante Concordancia por estudante entre os avaliadores 1 e 3

1 0,619047619
2 0,571428571
3 0,523809524
4 0,523809524
5 0,80952381

6 0,571428571
7 0,857142857
8 0,857142857
9 0,571428571
10 0,619047619
11 0,714285714
12 0,714285714
13 0,904761905
14 0,666666667
15 0,761904762
16 0,761904762
17 0,80952381

18 0,857142857
19 0,857142857
20 0,523809524
21 0,761904762

Média 0,707483

Fonte: Dados da pesquisa

No Grafico 5.17 é apresentada a distribuicdo dos valores da concordancia entre

os avaliadores 1 e 3 por participante.
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Grafico 5.17: Concordancia por participante (G3) entre os avaliadores 1 e 3.
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Fonte: Dados da pesquisa

O calculo da proporcédo da concordancia por participante (G3) entre os
avaliadores 2 e 3 é apresentado na Tabela 5.13. A concordancia entre os avaliadores
apresentou uma variagao entre 0,52 a 0,90. Houve pontuacées entre 0,80 e 0,90 que
demonstram alto nivel de concordancia entre os avaliadores, pontuacdes alcangadas
para 6 dos participantes (sendo eles 2, 7, 9, 15, 19 e 21). Para 8 dos participantes,
sendo eles 5, 6, 8, 12, 13, 14, 17 e 18 foi obtida uma concordancia entre 0,61 a 0,76.
Para 7 dos participantes, sendo eles, 1, 3, 4, 10, 11, 16 e 20 o valor da concordancia
variou de 0,52 a 0,57, indicando uma menor concordancia. A média da concordancia
entre os avaliadores 2 e 3 foi de 0,69. Como no resultado para os avaliadores 1 e 2 e
1 e 3, ndo houve concordancia total entre os avaliadores 2 e 3 para nenhum dos
estudantes.

A maior média de concordéancia foi obtida entre os avaliadores 1 e 2.
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Tabela 5.13: Concordancia por participante (G3) entre os avaliadores 2 e 3.

Participante = Concordancia por estudante entre os avaliadores 2 e 3

1 0,571428571
2 0,80952381

3 0,571428571
4 0,571428571
5 0,714285714
6 0,619047619
7 0,904761905
8 0,761904762
9 0,857142857
10 0,571428571
11 0,523809524
12 0,714285714
13 0,761904762
14 0,666666667
15 0,80952381

16 0,523809524
17 0,761904762
18 0,666666667
19 0,80952381

20 0,523809524
21 0,857142857

Média 0,693878

Fonte: Dados da pesquisa

Para uma melhor visualizacdo os dados apresentados na Tabela 5.13 estédo

exibidos no Grafico 5.18.
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Grafico 5.18: Concordancia por participante (G3) entre os avaliadore 2 e 3.
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Fonte: Dados da pesquisa

O calculo da média da concordancia por participante entre os avaliadores 1, 2
e 3 é apresentado na Tabela 5.14. A concordancia entre os avaliadores apresentou
uma variacao entre 0,55 a 0,90. Houve pontuacdes entre 0,80 e 0,90 que demonstram
alto nivel de concordancia entre os avaliadores, pontuag¢des alcangadas para os
participantes 7, 8, 13, 15, 19 e 21. Para os patrticipantes 2, 3, 5, 6, 9, 10, 11, 12, 14,
16, 17 e 18 foi obtido uma concordancia entre 0,60 a 0,79. Para os participantes 1, 4
e 20 o valor da concordancia variou de 0,52 a 0,57, indicando uma menor
concordancia. A média geral das concordancias, por participante, entre os avaliadores
1e2;1e3,2e3e1,2e3f0i0,70.

Tabela 5.14: Concordéncia por participante (G3) entre os avaliadores 1, 2 e 3.
(Continua)

Participante Concordancia por estudante entre os avaliadores 1,2 e 3

0,571428571
0,650793651
0,603174603
0,587301587
0,793650794
0,634920635

o Ok~ WN =
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Tabela 5.14: Concordancia por participante (G3) entre os avaliadores 1, 2 e 3.
(Continuagao)

Participante Concordancia por estudante entre os avaliadores 1,2 e 3

7 0,904761905
8 0,80952381
9 0,666666667
10 0,603174603
11 0,603174603
12 0,761904762
13 0,80952381
14 0,666666667
15 0,80952381
16 0,619047619
17 0,777777778
18 0,73015873
19 0,873015873
20 0,555555556
21 0,80952381
Média 0,706727

Fonte: Dados da pesquisa

O Grafico 5.19 mostra o calculo da média da concordancia por estudante entre

os avaliadores 1, 2 e 3.

Grafico 5.19: Concordancia por participante (G3) entre os avaliadores 1, 2 e 3.
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Para melhor visualizagdo dos resultados obtidos para as concordancias entre

os avaliadores, por participante do grupo G3, o Grafico 5.20 traz o resumo das

analises.
Grafico 5.20: Concordancias por participante do G3.
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Fonte: Dados da pesquisa

Nao houve concordancia total para nenhum estudante. Também n&o houve
nenhum valor de concordancia abaixo de 0,5. A discordancia dos avaliadores em
relacdo a alguns estudantes pode se dar devido ao fato de como os estudantes
realizaram algumas das tarefas dos passos de forma variada, por exemplo, alguns
estudantes deixaram de fazer algumas partes de determinados passos devido ao uso
de palavras subjetivas que davam a entender que o estudante poderia ou n&o realizar
aquela parte. Como os professores foram orientados a avaliar conforme avaliam em
sala de aula e que nao deveriam trocar informacées uns com os outros, pode ser
levada em consideracado a forma que cada um avaliou a perfomance do estudante
podendo ter havido avaliadores mais rigorosos causando uma discordancia.

Para uma visualizagdo geral da execugédo da Guia 28 pelos estudantes, de
acordo com as avaliacdes feitas pelo participantes do G2, foi elaborada a tabela que
se encontra no APENDICE E.
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Cabe salientar que durante as primeiras coletas, os professores avaliadores
(professores G2) ja indicaram alguns dos problemas encontrados na guia de
avaliacdo. Os professores avaliadores relataram problemas na organizagéo da guia,
tarefas que poderiam ser divididas em mais etapas para uma avaliacdo mais
adequada da performance dos estudantes. Tarefas que poderiam ser posicionadas
em passos mais a frente e/ou anteriores na guia, o que facilitaria a realizagado da tarefa
pelos estudantes.

Além da guia, os avaliadores também informaram problemas de usabilidade no
posicionamento da maca, relatando que a maca deveria estar em uma altura mais
adequada, dependendo da estatura do estudante que estava sendo avaliado.
Também relataram problemas na hora que os participantes estavam montando a
l&mina de laringoscépio no cabo.

E essencial que as observagbes feitas pelos avaliadores, que foram
observacgodes fora do contexto unicamente de passos da guia, sejam analisadas para
que o ensino-aprendizado da Guia 28 melhore ainda mais. E, certamente, poderao

levar a analise dos contextos de varias outras guias também.
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6. CONCLUSAO

A avaliagao de usabilidade utilizando o questionario SUS mostrou-se adequada
para que os estudantes expressassem sua avaliacdo em relacdo ao uso dos
manequins na execugdo da GUIA 28 - Intubagédo orotraqueal. Os estudantes
avaliaram a usabilidade do manequim como “Boa”. O resultado desta avaliagao servira
para que novas discussodes entre professores, estudantes e gestores sejam realizadas
buscando a melhoria do processo.

Os resultados da pesquisa indicaram a existéncia de detalhes que podem ser
modificados na GUIA 28 — Intubacao orotraqueal para maximizar o aprendizado dos
estudantes e ajudar na avaliagao dos professores. Por exemplo:

e Dividir os passos em apenas uma tarefa por passo para que fiquem mais

simplificados e mais faceis de serem executados e avaliados;

e Retirar palavras que tornem o passo subjetivo, ajudando no entendimento do

passo pelo estudante;

e Alterar a ordem em que determinados passos aparecem na GUIA para que

os estudantes realizem os passos na ordem correta.

As ajudas solicitadas pelos estudantes representam pontos importantes a serem
analisados pelos professores, pois podem indicar deficiéncia no aprendizado de
conteudos anteriores, bem como, podem indicar também a necessidade de uma maior
preparacao anterior a realizacao da aula.

Além dos resultados da pesquisa indicarem a necessidade de adequacdes na
GUIA também foram encontrados problemas de usabilidade no ambiente de
simulagao, como por exemplo, ndo era possivel ajustar a altura da cama, que pode
ter dificultado a execugao do procedimento para alguns estudantes. Assim, como
discutido na literatura, o ambiente de simulacédo deve ser o0 mais proximo da realidade
possivel, para que o estudante treinado, consiga reproduzir o procedimento com mais
facilidade e seguranca quando estiver no ambiente real.

A analise de concordancia mostrou baixos percentuais de concordancia entre os
avaliadores. Apesar da Guia 28 utilizada no IMEPAC possuir somente as op¢des de
executou (“S”) ou ndo executou (“N”) o passo e, em nossa guia termos introduzido
uma escala likert de 5 pontos, esse também €& um resultado que permitiu a
visualizacdo de diferentes contextos de analise e sugere que discussdes de
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alinhamento de procedimentos, de forma de ministrar a aula da guia, de como preparar
o estudante para a aula devem ser consideradas na busca da melhoria do ensino-
aprendizado. Relevante ressaltar que como eram trés avaliadores, o posicionamento
de cada avaliador no local, durante a execucao do procedimento pelo estudante, pode
ter facilitado ou dificultado a avaliagao.

Essa pesquisa tratou da avaliagdo de usabilidade na execugdo da guia de
intubacdo orotraqueal. Porém, os resultados obtidos e a experiéncia adquirida
certamente servirdo para adequacgao de outras guias que o IMEPAC utiliza no ensino

aprendizagem por meio de manequins.
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Passos da Tarefa

Passos

Descricao

Nro de
Ajudas

Nao
se
aplica

Oriente o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento e solicite
termo de Consentimento Informado, quando possivel;

Lave as maos e coloque os EPIs (mascara, 6culos, avental) e luvas de
procedimento;

Se o paciente estiver consciente € em ventilacdo espontinea, oferte
suplementag@o com oxigénio em mascara facial; monitorize o paciente
com monitor cardiaco, oximetria de pulso, PA, FC ¢ FR;

Obtenha um acesso venoso periférico;

Verifique se todo o material de intubagdo est4 presente e funcionante.
Teste e monte o laringoscopio: acople a lamina ao cabo, conforme a
Figura 1 (em anexo), e verifique se a lampada acende. Insufle o
balonete do tubo para verificar se ndo ha vazamentos; insira o fio guia
no tubo endotraqueal, sem deixar sua ponta exteriorizada para nao
causar lesdo no paciente;

Posicione o paciente em decubito dorsal, em posicdo olfativa, com
extensao cervical e protrusdo mandibular sempre que nao houver trauma
cervical e cranio-encefélico. Utilize o coxim para auxilio no
posicionamento do paciente;
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Passos da Tarefa

da lingua, mantendo-o longe de dentes e labios;

Passos Descricao Nro de Nao se
Ajudas aplica
7 Ajuste a altura da cama, de modo que a cabeca do paciente fique na mesma
altura da porgao inferior do esterno;
8 Posicione-se atras do paciente;
9 Realize uma inspecdo da cavidade oral, remova proteses dentarias, se
presentes;
10 Administre analgesia e, caso necessario, seda¢do do paciente e relaxamento
neuromuscular. Ventile o paciente, se necessario;
11 Segure o laringoscopio com a mao esquerda proxima a jungao entre o cabo
do laringoscépio e a lamina;
12 Abra a boca do paciente com o polegar e o indicador da mao direita;
13 Insira a ldmina do laringoscdpio na cavidade oral, ao longo da borda direita

1



Passos da Tarefa

Passos Descricao Nro de Nao se
Ajudas aplica
14 Localize a epiglote e encaixe a ponta da lamina do laringoscépio na
valécula (recesso imediatamente anterior a epiglote);
15 Faga uma trag¢do do laringoscopio para cima e para frente (ou no sentido
do cabo do laringoscopio), com o objetivo de expor a glote e identificar
as pregas vocais, as cartilagens aritenoides e eventualmente a propria
traqueia.
16 Com a mio direita, introduza, sob visualiza¢do, o tubo endotraqueal na
traqueia até que o balonete ultrapasse as cordas vocais em cerca de 4cm;
17 Retire o laringoscopio e, segurando o tubo endotraqueal na sua posicao,
insufle o balonete com cerca de 10ml de ar. Retire o fio-guia;
18 Conecte o tubo ao Ambu e ventile o paciente. Faga a ausculta do torax
bilateralmente para identificar o murmurio vesicular e confirmar o éxito da
intubacao.
19 Realize a fixacdo do tubo endotraqueal (com fixadores especificos ou

esparadrapo);

1



Passos da Tarefa

Passos Descricao Nro de Nao se
Ajudas aplica
20 Retire as luvas e demais EPIs;
21 Lave as maos e anote o procedimento no prontuario;
22 Solicite uma radiografia de torax de controle.
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APENDICE B - AVALIAGAO DE USABILIDADE
PARTICIPANTE ESTUDANTE N°

Em primeiro lugar, gostariamos de agradecer a sua participacao na realizagao deste estudo.
Este questionario tem como objetivo avaliar a interagdo Homem-Maéquina, por meio da
usabilidade, com intuito de melhorar a interagdo com o manequim de alta fidelidade na
execucao da Guia 28 — Intubagdo Orotraqueal. S3o apresentadas 10 questdes, nas quais vocé
deverd mensurar o nivel de intensidade de concordancia para cada questdo. Trata-se de um
instrumento pelo qual poderdo ser identificadas deficiéncias no design da interface do
manequim de alta fidelidade, que ocasionam insatisfacio com relacdo aos requisitos e
perspectivas do usudrio. As informagdes obtidas aqui sao necessarias para tomar conhecimento
sobre 0o que vocé€, usuario, necessita para atender suas necessidades na realizagdo da tarefa,
envolvendo o manequim de alta fidelidade, na execucdo da Guia 28 — Intubac¢do Orotraqueal.
Por favor, leia atentamente as questdes a seguir ¢ em caso de duvida, solicite esclarecimento

com o avaliador. Lembre-se que ¢ o equipamento que esta sendo avaliado, ndo vocé.

DADOS DEMOGRAFICOS

Sexo: () Feminino () Masculino

Idade:

Periodo:

Questionario para feedback do participante

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

Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
) ) () ) ()
2. Eu acho o sistema desnecessariamente complexo.
Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
) ) () ) ()

3. Eu achei o sistema facil de usar.




Discordo Discordo | Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
() () () () ()

4. Eu acho que precisaria de ajuda de uma pesso

usar o sistema.

a com conhecimentos técnicos para

Discordo Discordo | Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
() () () () ()
5. Eu acho que as varias fungdes do sistema estdo muito bem integradas.
Discordo Discordo | Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
) () ) () ()
6. Eu acho que o sistema apresenta muita inconsisténcia.
Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
(@) () () () ()
7. Eu imagino que as pessoas aprenderdo como usar esse sistema rapidamente.
Discordo Discordo | Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
() () () () ()
8. Eu achei o sistema atrapalhado de usar.
Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
() () ) () ()
9. Eu me senti confiante ao usar o sistema.
Discordo Discordo Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
() () () () ()
10. Eu precisei aprender varias coisas novas antes de conseguir usar o sistema.
Discordo Discordo | Indiferente Concordo Concordo
totalmente totalmente
() () () () ()
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APENDICE C - OBSERVAGOES DOS AVALIADORES POR PASSO

posteriormente

Passo | Participante | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
1 Nao solicitou o N/A N/A
termo
10 N/A N&o solicitou o N/A
termo
11 Nao solicitou o | Nao solicitou o N/A
termo termo
1 13 Nao solicitou o | Nao solicitou o N/A
termo termo
15 Nao solicitou o | Nao solicitou o N/A
termo termo
18 Nao solicitou o | Nao solicitou o N/A
termo termo
20 Nao solicitou o N/A N/A
termo
Apenas
monitorou, nao
2 ofereceu O2 e N/A NIA
nao ventilou
Nao monitorou
9 e nao ofereceu
02
3 11 Nao ofereceu N/A N/A
02
Realizou
Ofertou O2 no | ventilacdo com
15 ambu e ficou pressao N/A
ventilando positiva sem
necessidade
16 N&o monitorou N/A N/A
Considerou
16 N/A acesso venoso N/A
apos o passo
4 10
Considerou
17 N/A acesso venoso N/A
apos o passo
10
Fio guia foi
5 9 inserido
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Passo | Participante | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
Nao montou o
14 EUlrE® @ hEe N/A N/A
colocou o fio
guia
Ajuda na Ajuda na
15 montagem do | montagem do N/A
laringo laringo
Ajuda na
17 N/A montagem do N/A
laringo
Ajuda na
montagem do
20 N/A laringo e para N/A
insuflar o
balonete
Auxilio no
10 N/A posicionamento N/A
do coxim
Auxilio no
11 N/A posicionamento N/A
6 do coxim
Colocou o Colocou o
13 coxim coxim N/A
posteriormente | posteriormente
20 N/A Coxim mal N/A
posicionado
10 Nao ventilou N/A N/A
11 NEDIEr N/A N/A
medicacdes
12 SEZ EREIEE N/A N/A
analgesia
Administrou
15 apenas N/A N/A
10 analgesia
Administrou
16 apenas N/A N/A
analgesia
Administrou
18 analgesia N/A N/A
apenas no
passo 13
Montou o
11 14 N/A laringo e o fio N/A

guia (passo 5)
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Passo | Participante | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
Segurou o
larinoscopio
16 com a mao N/A N/A
esquerda mas
inverteu o
sentido
Segurou o
larinoscopio
17 com a mao N/A N/A
esquerda mas
inverteu o
sentido
Segurou o
20 N/A laringoscopio N/A
ao contrario
Abriu a boca
12 16 com a mao N/A N/A
esquerda
Posicionamento
16 N/A incorreto do N/A
laringoscopio
13
Inseriu o
21 N/A laringoscoépio N/A
ao contrario
Iniciou o
procedimento
segurando o
14 20 IarmgoscoNplo N/A N/A
com a mao
esquerda e
trocou para a
direita
Introduziu o Introducéo do
12 tubo tubo mais que o N/A
completamente | necessario
Introduziu o
16 16 N/A tubo mais que 4 N/A
CM
17 Introduziu o ;/fgglgog: 0 N/A
tubo invertido | P P
passo 18
17 > Nao insuflou o | Nao insuflou o | Nao insuflou o

balonete

balonete

balonete

125



Passo | Participante | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
Demorou para
10 N/A retirar o N/A
laringoscopio
Sé insuflou o Esqueceu de
12 balonete apods insuflar o N/A
ajuda balonete
Demorou para
18 retirar o N/A N/A
laringoscopio
Dificuldade em
10 retirar a N/A N/A
mascara de
ambu
14 Intub,agéo Intub'ag.éo N/A
esofagica esofagica
16 Intub,agéo Intu b@géo N/A
18 esofagica esofagica
17 Intub,agao Intu b@gao N/A
esofagica esofagica
Nao conseguiu | Nao conseguiu
identificar a identificar a
18 intubacgao intubagao N/A
esofagica na esofagica na
ausculta ausculta
11 AEIOCT T N/A N/A
21 prontuario
12 Nao anotou no N/A N/A

prontuario

126



APENDICE D - OBSERVAGOES DOS AVALIADORES POR ESTUDANTE

Participante | Passo | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
y N&o solicitou o N/A N/A
termo
Apenas
2 3 monitorou, nao N/A N/A
ofereceu O2 e
nao ventilou
17 Nao insuflou o | Ndo insuflou o | Nao insuflou
balonete balonete o balonete
N&o monitorou
3 e nao ofereceu
02
9
Fio guia foi
o inserido
posteriormente
y N/A Nao solicitou o N/A
termo
Auxilio no
6 N/A posicionamento N/A
do coxim
10 10 Nao ventilou N/A N/A
17 N/A Nao retirou o N/A
laringoscopio
Dificuldade em
18 L El N/A N/A
mascara de
ambu
y Nao solicitou o | N&o solicitou o N/A
termo termo
Nao ofereceu
3 02 N/A N/A
Auxilio no
11 6 N/A posicionamento N/A
do coxim
Nao fez
10 medicacoes N/A N/A
21 | Naoanotouno N/A N/A
prontuario
12 19 | Fezapenas N/A N/A
analgesia
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Participante | Passo | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
Introduziu o Introducéo do
16 tubo tubo mais que o N/A
completamente| necessario
S6 insuflou o Esqueceu de
17 balonete apés insuflar o N/A
ajuda balonete
g | MR O e N/A N/A
prontuario
1 Nao solicitou o | Nao solicitou o N/A
termo termo
13 Colocou o Colocou o
6 coxim coxim N/A
posteriormente | posteriormente
Nao montou o
5 laringo e nao N/A N/A
colocou o fio
guia
14 Montou o
11 N/A laringo e o fio N/A
guia
18 Intub’agao Intub?gao N/A
esofagica esofagica
’ Nao solicitou o | Nao solicitou o N/A
termo termo
Realizou
Ofertou O2 no | ventilagado com
3 ambu e ficou pressao N/A
ventilando positiva sem
15 necessidade
Ajuda na Ajuda na
5 montagem do | montagem do N/A
laringo laringo
Administrou
10 apenas N/A N/A
analgesia
Administrou
3 apenas N/A N/A
analgesia
16 Considerou
4 N/A acesso venoso N/A

apos o0 passo
10

128



Participante | Passo | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
Administrou
10 apenas N/A N/A
analgesia
Segurou o
larinoscopio
11 com a mao N/A N/A
esquerda mas
inverteu o
sentido
Abriu a boca
12 com a mao N/A N/A
esquerda
Posicionamento
13 N/A incorreto do N/A
laringoscopio
Introduziu o
16 N/A tubo mais que 4 N/A
CM
18 Intub’agéo Intub,agéo N/A
esofagica esofagica
Considerou
4 N/A acesso venoso N/A
apos o passo
10
Ajuda na
5 N/A montagem do N/A
laringo
Segurou o
17 larinoscopio
11 com a mao N/A N/A
esquerda mas
inverteu o
sentido
Introduziu o Verificou o
16 . . passo apos o N/A
tubo invertido
passo 18
18 Intu b,agéo Intubggéo N/A
esofagica esofagica
18 y Nao solicitou o | Nao solicitou o N/A

termo

termo
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Participante | Passo | Avaliador 1 Avaliador 2 Avaliador 3
Administrou
1 analgesia N/A N/A
apenas no
passo 13
Demorou para
17 retirar o N/A N/A
laringoscopio
Nao conseguiu | Nao conseguiu
identificar a identificar a
18 intubagao intubagao N/A
esofagica na esofagica na
ausculta ausculta
1 N&o solicitou o N/A N/A
termo
Ajuda na
montagem do
5 N/A laringo e para N/A
insuflar o
balonete
6 N/A Coxim mal N/A
posicionado
20 Seguroq o
11 N/A laringoscopio N/A
ao contrario
Iniciou o
procedimento
segurando o
14 IarmgoscoNplo N/A N/A
com a mao
esquerda e
trocou para a
direita
Inseriu o
21 13 N/A laringoscopio N/A

ao contrario
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APENDICE E - AVALIACOES DOS AVALIADORES POR PASSO
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