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RESUMO

UMA NOVA METODOLOGIA BASEADA NA AVALIACAO HEURISTICA E
SIMULACAO REALISTA PARA O DESENVOLVIMENTO DE INTERFACES DE
VENTILADORES MECANICOS CENTRADO NO USUARIO
NATHALIA PARENTE DE SOUSA MAIA. Dissertacdo (Mestrado). Programa de pos
graduacdo Strictu Sensu em Ciéncias Médicas. Faculdade de Medicina da Universidade do
Ceard. Orientador: Prof. Dr. Marcelo Alcantara Holanda.

Introducdo: Novas interfaces homem-maquina foram desenvolvidas para incorporar 0s novos
modos ventilatorios e pardmetros de ventilagdo. Multiplos dados de monitorizagdo e alarmes séo
apresentados nas interfaces graficas, que muitos consideram ainda longe da ideal para os usuarios
primérios, os profissionais de salide. Hipotese: O ndo atendimento aos principios heuristicos
da interface homem-méaquina pode comprometer a usabilidade de ventiladores pulmonares
por seus usuarios (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas) Objetivos: Desenvolver uma
nova metodologia de avaliagdo e implementacdo de melhorias na interface de um ventilador
pulmonar mecéanico de uma unidade de terapia intensiva (UTI) segundo principios
heuristicos. Métodos: Estudo experimental, utilizando-se duas metodologias: uma centrada
na avaliacdo heuristica por expert, e a segunda, centrada em uma avaliagdo comparativa por
ndo experts. Realizou-se durante o periodo de janeiro de 2013 a marco de 2014, no
Laboratdrio da Respiracdo (RespLab). A pesquisa dividiu-se em 3 fases: 1%) avaliacdo da
usabilidade de seis habilidades (ligar; ajustar ou alterar modos ventilatérios e seus
parametros; ajustar e reagir apropriadamente aos diferentes tipos de alarmes; monitorar
parametros de mecanica respiratdria, acionar e ajustar o modo de ventilacdo ndo-invasiva)
da interface por usuarios experts; 2% Implementacdo das sugestdes de melhorias na
interface por uma equipe de engenheiros especialistas em ventilacdo mecéanica; 3%)
Comparacao entre interfaces (antiga e nova), por usuarios ndo experts, avaliando 6 tarefas
(ligar, ajuste do paciente, ajuste do modo de ventilacdo a volume controlado (VCV),
mensuracdo da mecanica, ajuste do modo de ventilagdo a pressdo controlada (PCV), ajuste
do modo de ventilacdo a pressdo de suporte (PSV). A analise da 12 fase foi descritiva. Os
desfechos da 32 fase foram: tempo de execucdo e acertos das tarefas, e escore de
usabilidade através da Escala Visual Analdgica (E.V.A.). Resultados: 12 fase: Participaram
8 profissionais experts. Ao total, foram listados 93 problemas. Os principios mais
infringidos foram: 5 (Prevencdo de erro), 1 (Visibilidade do Status do Sistema) e 7
(Flexibilidade e eficiéncia de utilizagdo). 22 fase: repassados e discutidos todos os relatorios
preenchidos pelos usuarios experts. Modificacdes na interface foram realizadas seguindo as
sugestdes e principios heuristicos. 32 fase: ajuste do VCV, mecéanica ventilatoria e ajuste do
PSV necessitaram de maior tempo para execucdo; p=0,02 para o tempo de execugdo da
tarefa de ligar, quando usado pela primeira vez, para a interface antiga; p=0,02 para o ajuste
correto do PSV quando realizado pela primeira vez na interface nova; p=0,08 para o escore
de usabilidade, favorecendo a interface nova. Concluséo: Foi possivel desenvolver uma
nova metodologia de avaliagdo e implementacdo de melhorias na interface de um ventilador
pulmonar mecanico de UTI segundo 0S principios heuristicos.
Palavras-chaves: Ventilagdo mecénica. Usabilidade. Avaliagdo heuristica.



ABSTRACT

DEVELOPING USER CENTERED INTERFACES FOR MECHANICAL
VENTILATORS A NEW METHOD BASED ON HEURISTIC EVALUATION AND
REALISTIC SIMULATION
NATHALIA PARENTE DE SOUSA MAIA. Thesis (Master). Post-graduation Program in
Medical Sciense. Universidade do Ceara. Supervisor: Marcelo Alcantara Holanda, PhD.

Introduction: New human-machine interfaces have been developed to incorporate the new
modes and ventilatory parameters. Multiple monitoring data and alarms are presented in
graphical interfaces, which many consider still far from ideal for the primary users,
healthcare professionals. Hypothesis: Noncompliance with the heuristic human machine
interaction can compromise the usability of lung mechanical ventilators by users (doctors,
nurses, physiotherapists) Objectives: To develop a new methodology for evaluating and
implementing improvements on a ventilator interface pulmonary mechanical intensive care
unit (ICU) second heuristic principles. Methods: An experimental study, using two
methodologies: one centered on heuristic evaluation by an expert, and the second one
focused on a comparative assessment by non-experts. Was held during the period from
January 2013 to March 2014, the Laboratory of Respiratory (RespLab). The research was
divided into three steps: 1st) evaluating the usability of six habilities (connect, adjust or
alter ventilation modes and their parameters; adjust and react appropriately to different
types of alarms, monitor respiratory mechanical parameters, and set the trigger mode non-
invasive) ventilation interface for experts users; 2nd) Implementation of suggestions for
improvements to the interface by a team of specialist engineers in mechanical ventilation
(MV); 3rd) Comparison between interfaces (old and new), for users not experts, assessing
six tasks (call, adjust the patient, adjust the volume control ventilation (VCV),
measurement of mechanical, adjust the pressure control ventilation (PCV), pressure suport
ventilation adjustment (PSV). The analysis of the 1st step was descriptive. The outcomes of
the 3rd step were: execution’s runtime and successes of tasks and usability score by
analogic visual scale (AVS). Results: Step 1: Participants 8 professional experts. 93
problems were listed. The most violated principles: 5 (error prevention), 1 (Visibility of
System Status) and 7 (Flexibility and efficiency of use). 2nd step: passed on and discussed
all reports completed by experts users. Changes in the interface were performed following
the suggestions and principles heuristics. 3rd step: VCV adjustment, mechanical ventilation
and PSV adjustment required longer time to execute; p = 0.02 for the runtime of the task of
connecting when first used, to the old interface; p = 0.02 for correct setting of PSV when
first held in the new interface; p = 0.08 for the usability score, favoring the new interface.
Conclusion: It was possible to develop a new methodology for evaluating and
implementing improvements on a mechanical ventilator in ICU interface according to the
heuristics.

Keywords: Mechanical ventilation. Usability. Heuristic evaluation.
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1 INTRODUCAO

1.1 Ventilag@o mecanica

A ventilagdo mecénica teve seu primeiro relato de utilizagdo em 1530 por
Paracelsus. Ele utilizou um fole de géas conectado a um tubo para ventilar um paciente
(PILBEAM, 1992).

Drinker (1929) desenvolveu o primeiro pulméo de aco, que ventilava os pacientes
por pressdo negativa, sendo este modelo amplamente utilizado nas décadas de 40 e 50 do
século XX, em virtude da pandemia de poliomielite.

Nas décadas de 50 e 60 surgiram os primeiros ventiladores a pressdo positiva
(PILBEAM, 1992).

O uso da ventilagdo mecénica com pressao positiva se expandiu no mundo inteiro e
foi o principal fator a impulsionar o surgimento das Unidades de Terapia Intensiva (UTI).
No ano de 2012, havia cerca de 25.367 leitos de UTI distribuidos em 1.421 hospitais, nos
27 estados do Brasil. Estima-se que, em média, 40 a 50% dos pacientes internados em UTI
recebam algum tipo de ventilagdo mecénica, invasiva ou ndo invasiva (AMIB, 2012).

Atualmente ha uma grande variedade de ventiladores pulmonares. Segundo a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Brasil, hd 161 modelos (ANVISA,
2014), envolvendo sempre um grande numero crescente de novas funcionalidades e
recursos tecnologicos de software e de hardware, cada vez mais complexos (GONZALEZ-

BERMEJO; LAPLANCHE; HUSSEINI,; et al 2006).
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Novas interfaces homem-maquina foram desenvolvidas para incorporar 0s novos
modos ventilatorios e pardmetros de ventilacdo. Multiplos dados de monitorizacdo e
alarmes sdo apresentados nas interfaces graficas, que muitos consideram ainda longe da
ideal para os usuarios primarios, os profissionais de saide (RICHARD; KACMAREK;

2009).

1.2 Usuarios dos dispositivos de ventilagdo mecanica

Os profissionais de salde sdo os principais usuarios dos dispositivos de ventilacdo
mecéanica, incluindo o principal, o ventilador pulmonar mecéanico. Dentre eles, podemos
citar o médico, principalmente os intensivistas, anestesiologistas e pneumologistas; o
fisioterapeuta e o enfermeiro, principalmente os que atuam diariamente em UT]Is. Estes sdo
classificados como usuarios primérios do ventilador mecénico de UTI (figura 1).

Os usuérios secundarios sdo outros profissionais da salde ou da engenharia e
também estudantes, que utilizam o ventilador mecéanico para outros fins que ndo o cuidado
direto dos pacientes, como por exemplo, no ensino, no treinamento, na manutencgdo técnica

e na pesquisa.
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Figura 1. Profissionais que utilizam o ventilador mecénico de acordo com o perfil de
usuarios: primarios e secundarios.

Usuarios do ventilador
mecanico de UTI

Primario Secundario
Médicos Aux. Enfermagem
Fisioterapeutas [ Eng. Clinicos
Enfermeiros Professores/Alunos

1.3 Usuério vs Ventilador mecénico vs Carga cognitiva

Percebe-se que se fazem necessarios treinamentos cada vez mais sofisticados e
extensos, para manejo adequado destes aparelhos. Desta forma, ndo causa surpresa que 0
uso de ventilagdo mecénica se associa a erros humanos que podem comprometer a
evolucdo, ou até mesmo a sobrevida de pacientes graves no ambiente da terapia intensiva.
(BRACCO; FAVRE; BISSONNETTE; et al. 2001)

Miller et al. (1956) e Cowan et al. (2001) afirmaram que a carga cognitiva estava
relacionada a capacidade que a pessoa tinha de memoria de trabalho. Muitos erros podem

estar associados com a extensa carga cognitiva imposta nos ambientes de trabalho.
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Em 1956, Miller afirmou que o ser humano teria uma capacidade de memoria de
trabalho de, aproximadamente, sete elementos. J& Cowam et al.(2001), relatou que essa
capacidade seria de apenas quatro variaveis simultaneas.

Um trabalho apresentado durante o Simpdsio Anual da Associacdo Americana de
Informética Médica, em 2010, percebeu que, a0 aumentar a carga cognitiva, durante uma
simulacdo, houve erro de avaliagdo pelo profissional no cuidado de pacientes com
hemorragia aguda pelo profissional. (PICKERING, 2010)

Sabe-se que a memoria de trabalho do ser humano € limitada e reconhece-se que a
quantidade de variaveis fisioldgicas e funcGes apresentadas nas telas dos ventiladores
mecanicos de ultima geracdo sdo claramente excessivas, como por exemplo, a modalidade
que esta sendo ventilada no momento, os parametros de ventilacdo e de monitorizacao,
configurando aproximadamente 14 variaveis (figuras 2 e 3). Isso resulta em uma grande
carga cognitiva sobre o usuéario, o que pode comprometer o processo de analise e tomada de

decisdo em situagdes criticas, induzindo ao erro (COWAN, 2001).

Figura 2. Registro da tela de monitorizagdo do ventilador pulmonar mecénico. Ha,
aproximadamente, 14 varidveis de maior importancia para a monitorizacdo e vigilancia,
indicadas pelas setas vermelhas. (12 parte).
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Figura 3. Registro da tela de monitorizagdo do ventilador pulmonar mecénico. Ha
aproximadamente, 14 variaveis de maior importancia para a monitorizacéo e vigilancia (22
parte).

1.4 Eventos Adversos associados a ventilacdo mecanica

Os eventos adversos sao definidos como qualquer ocorréncia médica inconveniente,
sofrida por um sujeito que participe de um estudo, ou que esteja em investigacdo clinica.
Eles podem ser classificados quanto a previsibilidade, frequéncia, gravidade, causalidade e
seriedade (MARODIN; GOLDIN, 2009).

Em 2002, uma comiss@o sentinela alertou que 87% dos casos de lesdo e morte
relacionados ao uso dos ventiladores mecanicos seriam evitaveis (JOINT COMMISION,

2002). Nos Estados Unidos da América (EUA), somente em 2013, foram reportados 14
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Obitos causados diretamente por ventiladores mecanicos naquele pais, conforme dados
levantados na plataforma MAUDE (Manufacturer and User Facility Device Experience) do
FDA (Food and Drug Administration). Os nUmeros aumentam bastante quando se
consideram as lesdes ndo fatais causadas pelos ventiladores: 946 relatos de eventos
adversos somente no ano passado, (MANUFACTURER AND USER FACILITY DEVICE
EXPERIENCE, 2014; SOUSA; CARVALHO; HOLANDA, 2014). Nesta mesma
plataforma MAUDE, durante o ano de 2014, até o periodo de junho, foram relatados 5
casos de dbitos, e em relacdo as lesbes nao fatais, foram relatados 567 eventos adversos.

Em relacdo ao Brasil, até 0 momento, ndo dispomos de dados estatisticos referentes
a eventos adversos relacionados a ventilagdo mecénica.

Ainda sdo desconhecidos os fatores condicionantes para 0 aumento desses eventos
adversos relacionados aos ventiladores mecanicos. Contudo, uma possivel causa estaria
relacionada a interface homem-maquina. De fato, a facilidade de utilizagdo de interfaces de
modernos ventiladores pulmonares de UTI mostrou-se inadequada em um ensaio de
bancada com simulacdo de cenérios clinicos. Relatou-se que hd uma necessidade de
aproximacdo entre o fabricante e os usuéarios finais, tornando a interface mais amigavel,
permitindo a qualquer profissional fazer ajustes necessarios (RICHARD; KACMAREK,

2009; VIGNAUX; TASSAUX; PHILIPPE, 2009).

1.5 Usabilidade

Descrito pela International Organization for Standartization (ISO 9241), a

usabilidade é definida como uma medida pela qual um produto pode ser manejado por

usudrios especificos para alcancar determinados objetivos com efetividade, eficiéncia e
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satisfagcdo, em um contexto real. Pode ser entendida como a qualidade da interface de um
equipamento com o seu usuario (HIX; HARTSON, 1993; ABRAN; KHELIFI; SURYN, et
al. 2003).

Para Jakob Nielsen (2012), a usabilidade pode ser definida como o quanto uma
interface é facil de ser usada, como também por cinco componentes de qualidade:
aprendizado, eficiéncia, memoria, erros e satisfacdo. O objetivo da avaliacdo de usabilidade
é melhorar a interface a partir do reconhecimento e correcdo dos problemas, resultando em
melhorias (DAVIDS; CHIKTE; HALPERIN, 2013).

Portanto, percebe-se a necessidade de que estes equipamentos estejam dentro do que
0s principais usuarios primarios (profissionais da saide como os médicos, fisioterapeutas e
enfermeiros de UTI) esperam encontrar, que a interface proposta seja facil de manusear,
que haja uma comunicacéo clara e que seja algo habitual no seu dia a dia.

Para se testar a usabilidade de interfaces dispde-se de alguns métodos, como a
analise do tipo “formal”; a “automatica”, através de procedimentos computadorizados; a
“empirica”, que consiste de um método de observacdo e monitoracdo, gerando aprendizado
através de experiéncias vividas e observadas; e a “heuristica”, conhecida também como
uma forma de avaliacdo analitica, por ser um método de inspecdo ou prognéstico. A
avaliacdo heuristica vem sendo bastante utilizada, sendo proposta por Jakob Nielsen

(NIELSEN, 1990).

1.6 Avaliagdo Heuristica
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Esta avaliacdo foi originalmente desenvolvida como um método de engenharia, em
que os avaliadores teriam algum conhecimento sobre os principios de usabilidade
(NIELSEN, 1992). Porém, percebeu-se que o0s testes de usabilidade utilizando os principios
heuristicos foram satisfatorios com experts no objeto a ser avaliado, mesmo ndo sendo
experts em heuristicas.

E uma forma mais tradicional de estimativa de usabilidade de interfaces, que foi
utilizada especificamente para paginas e programas na web pela primeira vez em 1994. Este
método foi desenvolvido por Nielsen e Molich, em que um avaliador expert interage com a
interface e julga a sua adequacdao comparando-a com principios de usabilidade previamente
reconhecidos, os chamados principios heuristicos (NIELSEN, 1995).

Ha& pelo menos 10 principios heuristicos bem definidos, sdo eles: 1) visibilidade do
status do sistema; 2) correspondéncia entre o sistema e o mundo real; 3) controle do usuério
e liberdade; 4) consisténcia e padrdes; 5) prevencao de erros; 6) reconhecimento em vez de
rechamada; 7) flexibilidade e eficiéncia de utilizacdo; 8) estética e design minimalista; 9)
reconhecimento, diagnostico e recuperacdo de erros; 10) ajuda e documentacdo (NIELSEN,

1995).

1 Visibilidade do Status do Sistema: O sistema deve sempre manter 0S USUArios
informados sobre o que esta acontecendo, ou seja, todas as agdes precisam de feedback

apropriado e rapido.

2 Correspondéncia entre o sistema e o mundo real: O sistema deve falar a linguagem

dos usuarios, com palavras, frases e conceitos familiares aos usuarios, seguindo as
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convengOes do mundo real, fazendo com que as informagdes aparecam em uma ordem

natural e ldgica.

3 Controle do usuario e liberdade: E necesséario uma "saida de emergéncia” claramente

marcada para sair do estado indesejado sem ter que passar por um extenso dialogo.

4 Consisténcia e padrdes: Os usuarios ndo devem ter que pensar se palavras diferentes,
situacOes ou acdes significam a mesma coisa. A linguagem deve ser a mesma, € nunca
identificar uma mesma agéo com icones ou palavras diferentes. E fundamental tratar coisas

similares, da mesma maneira, facilitando a identificacdo pelo usuario.

5 Prevencao de erros: Melhor do que boas mensagens de erro € um design cuidadoso que
impede que um problema ocorra em primeiro lugar, ou eliminar as condicdes propensas. E

fundamental uma opcdo de confirmagdo antes de se comprometer com a acao.

6 Reconhecimento em vez de rechamada: Minimizar a carga de memdria do usuario
tornando visiveis opcBes que fazem determinadas acgdes. Instrucdes para a utilizacdo do
sistema devem ser visiveis ou facilmente recuperaveis sempre que apropriado. A interface
deve oferecer ajuda contextual, e informagdes capazes de orientar as agdes do usuario — ou

seja — que 0 sistema dialogue com 0 usuario.

7 Flexibilidade e eficiéncia de utilizacdo: O sistema precisa ser facil para usuarios leigos,

mas flexivel o bastante para se tornar agil a usuarios avancados. Essa flexibilidade pode ser
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conseguida com a permisséo de teclas de atalhos.

8 Estética e design minimalista: Evitar que a interface fale mais do que o usuério necessita

saber. E necessario que 0 sistema seja simples, direto e natural.

9 Ajuda os usuarios a reconhecer, diagnosticar e recuperar erros: As mensagens de
erro devem ser expressas em linguagem simples (sem codigos), indicar com precisdo o

problema e sugerir uma solugéo construtiva.

10 Ajuda e documentacgdo: Mesmo no melhor sistema pode ser necessario fornecer opcées
de ajuda e documentacao. Qualquer informacao deve ser de facil pesquisa, oferecendo uma

ferramenta de busca.

Esta avaliacdo é considerada como um método de inspecdo que melhor prediz os
problemas, frequentemente os mais graves, que serdo enfrentados pelos usuarios.
(JEFFRIES; MILLER; WHARTON, et al. 1991).

A avaliacdo heuristica vem sendo utilizada também em sites ou recursos de ensino,
em equipamentos médicos como as bombas de infusdo de medicamentos, sistemas de
radioterapia e oximetro por telefone; e softwares (DAVIDS; CHIKTE; HALPERIN, 2013;
GRAHAM; KUBOSE; JORDAN, et al. 2004; ZHANG; JOHNSON; PATEL, et al. 2003;
CHAN; ISLAM; ROSEWALL, et al. 2011; BOND; FINLAY; NUGENT, et al. 2014;
JASPERS, 2009; HUDSON, et al. 2012; JOHNSON; JOHNSON; ZHANG, 2005).

Quando utilizada em ventiladores mecénicos, a avaliagdo heuristica permitiu

identificar problemas de usabilidade relativos a ventilagdo mecanica. Porém, é necessario
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que o profissional que utilize esses equipamentos tenha conhecimento suficiente para

realizar os ajustes que beneficiem o paciente (KATRE; BHUTKAR; KARMARKAR,

2010).

O objetivo da avaliacdo heuristica, na ventilagdo mecénica, € detectar problemas de

usabilidade que possam ser corrigidos, de preferéncia num modelo ou interface ainda néo

finalizada do dispositivo, ou do software, permitindo a implementagéo de melhorias que se

facam necessarias.

1.7 HipOteses

As hipoteses deste trabalho sdo enumeradas abaixo;

1.

O ndo atendimento aos principios heuristicos da interface homem-maquina
pode comprometer a usabilidade de ventiladores pulmonares por seus
usuarios primarios;

Uma avaliacdo heuristica da usabilidade de ventiladores pulmonares pode
ser feita através de simulacdo realista, visando identificar as
oportunidades de melhoria;

A avaliacdo heuristica por simulacdo realista, por sua vez, pode guiar 0
desenvolvimento de melhorias na interface usuario-ventilador;

Novas interfaces desenvolvidas seguindo o0s principios heuristicos de
usabilidade, podem melhorar a satisfacdo e a performance dos usuarios
primarios de ventiladores pulmonares, otimizando e reduzindo erros em

Seu manuseio.
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1.8 Justificativa

Entende-se que um método de desenvolvimento de interfaces em ventiladores
mecanicos, utilizando a simulagdo realista com avaliacdo heuristica, possibilitaria o
desenvolvimento de interfaces mais intuitivas, otimizando a interagdo homem-maquina,
melhorando a performance, tornando-os mais faceis de manusear e reduzindo os erros no

seu uso pelos profissionais de saude.

H& uma necessidade real de otimizagdo do trabalho e interagdo homem-maquina
(profissional-ventilador mecénico). Analisando a aplicabilidade clinica desta pesquisa, 0s

maiores beneficiados seriam os pacientes que necessitam de suporte ventilatério mecanico.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Desenvolver uma nova metodologia de avaliacdo e implementacdo de melhorias na

interface de um ventilador pulmonar mecénico de UTI segundo principios heuristicos.

2.2 ESPECIFICOS

a) Avaliar a usabilidade da interface de um ventilador pulmonar mecéanico de UTI
comercialmente em uso no Brasil e no exterior;

b) Comparar o desempenho de duas interfaces de um mesmo ventilador pulmonar
mecanico, uma em uso comercial, e outra inovadora em fase de protétipo, modificada

segundo os principios heuristicos de usabilidade de Nielsen.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo experimental, por simulacdo realista, utilizando-se duas
metodologias: uma centrada na avaliacdo heuristica por usuarios primarios experts
(KATRE; BHUTKAR; KARMARKAR, 2010; GONZALEZ-BERMEJO; LAPLANCHE;
HUSSEINI, et al. 2006); e a segunda, centrada em uma avaliacdo comparativa por usuarios

primarios ndo experts.

3.2 Periodo e Local

Realizou-se durante o periodo de janeiro de 2013 a marco de 2014, no Laboratério
da Respiracdo (RespLab), no Bloco de Biomedicina, do Departamento de Medicina Clinica,

da Faculdade de Medicina.

3.3 Amostra de conveniéncia

Participaram dessa pesquisa profissionais de trés categorias: médicos,
fisioterapeutas e enfermeiros. Os profissionais, também denominados como usuarios, foram

classificados como experts e ndo experts (figura 4).
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Figura 4. Classificagdo dos usuarios primarios do ventilador mecanico em experts e
n&o experts.

Usuarios do ventilador
mecanico de UTI

Primario
1
3G 1%
Expert | Nao expert
I |
7
Médicos

Fisioterapeutas
Enfermeiros

Como critérios de inclusdo para os usurios experts tém-se: profissionais que tinham
titulo de especialista ou pds-graduacdo em terapia intensiva e atuando diariamente na
conducdo e no manejo de aparelhos de ventilagdo mecanica pulmonar no seu dia a dia, ha
pelo menos 10 anos. Para os critérios de exclusdo tém-se: os profissionais ndo especialistas,

gue trabalhem somente em enfermarias, com menos de 10 anos de formacéo.

Como critérios de inclusdo para 0s usuarios comuns tém-se: os demais profissionais
que tinham experiéncia e conhecimento sobre ventilacdo mecanico, com até cinco anos de
formacdo, sem titulo de especialista, e que ndo cursaram pds-graduacdo em terapia
intensiva. Em relacéo aos critérios de exclusdo, sdo todos aqueles profissionais com menos
de 5 anos de formacdo que trabalhem em UT]I, ou tenha tido contato com o equipamento

em estudo.

3.4 Delineamento da pesquisa
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A pesquisa dividiu-se em trés fases. A primeira, relacionada a avaliacdo da interface
por usuarios experts através da observacdo do atendimento ou ndo aos principios
heuristicos; a segunda, relacionada a implementacdo das sugestBes de melhorias na
interface obtidas durante a primeira fase; e a terceira, relacionada a comparagdo da nova
interface, em versdo de protdtipo, em relacdo a atualmente em uso, desta vez por usuarios

ndo experts (figura 5).

Figura 5. Linha do tempo relativa as fases da pesquisa.

12 fase 22 fase 32 fase
Avaliacéo Aprimoramento Testes comparativos
da interface da interface com a nova interface

Na 1% fase objetivou-se avaliar a usabilidade da interface atraveés da avaliagdo
heuristica por expert, denominados também de usuérios ou avaliadores, quanto ao
desempenho dos ventiladores pulmonar mecénicos de UTI na execucdo das habilidades
pré-definidas. A amostra dos avaliadores foi composta por profissionais de satde (médicos,

fisioterapeutas e enfermeiros) experts em ventilacdo mecénica. (NIELSEN, 2012).

Na 22 fase todas as informagfes do relatério gerado na primeira fase (problemas,
sugestBes, principios heuristicos infringidos e classificacdo), segundo a avaliacdo pelos
usudrios experts, foram repassadas e discutidas com a equipe responsavel pelo

desenvolvimento e aprimoramento da interface.
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A equipe de desenvolvimento da nova interface foi liderada por dois engenheiros da
empresa fabricante do ventilador mecéanico analisado, Intermed/Carefusion, Cotia, S&o
Paulo, Brasil. Apds andlise e discussdo aprofundada de cada item pela equipe de
desenvolvimento e dos pesquisadores, através de reunides presenciais e por teleconferéncia,
seguiram-se a implementacdo das mudancas solicitadas na interface, priorizando-se 0s

problemas classificados como “criticos” e “importantes”.

Na 32 fase objetivou-se realizar testes comparativos quanto ao desempenho das
interfaces, a nova e a antiga, em relacdo ao tempo de realizacdo e acerto na execucdo das

tarefas, por usuarios nao experts.

3.5 Equipamentos

Foram necessarios 0s seguintes equipamentos para a realizacdo da simulacédo

realista:

a) Ventilador mecanico ix5® (Intermed/Carefusion);

b) Simulador mecanico pulmonar ASL 5000® (IngarMedical);
c) Protétipo Cabeca® (Handcrafted/Nasco Lifeform);

d) Computador de mesa;

e) Camera de gravacdo audio/video Sony DX300®.

3.6 Habilidades no manuseio de ventiladores mecanicos de UT]
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Foi realizado um levantamento das principais habilidades basicas necessarias para o

correto (manuseio ou manejo) de um ventilador mecanico de UTI (tabela 1).

Tabela 1. Relacdo das habilidades béasicas necessarias ao correto manejo de um
ventilador mecanico de UTI que podem ser executadas pelos usuarios primarios.

Habilidades esperadas para manejo do ventilador pulmonar mecanico
H 1: Montar o ventilador pulmonar, adaptar circuitos e sistema de umidificagdo
H 2: Adaptar rede de gases e fonte de energia elétrica
H 3: Ligar e desligar o equipamento
H 4: Ajustar ou alterar modos ventilatorios e seus parametros
H 5: Realizar o ajuste fino (sub-ajustes, ex.: rise time) dos parametros
H 6: Ajustar e reagir apropriadamente aos diferentes tipos de alarmes
H 7: Monitorar parametros de mecanica respiratoria
H 8: Detectar assincronia paciente ventilador
H 9: Administrar medicamentos inalatorios durante a ventilacdo mecénica
H 10: Acionar e ajustar o modo de Ventilagdo Nao-invasiva (VNI)
H 11: Ajustar o ventilador durante aspiracao traqueal
H 12: Desmontar o0 equipamento
H 13: Limpar e/ou desinfectar o aparelho e acessorios
H 14: Esterilizar pecas e circuitos
H 15: Trocar filtros e circuitos

Estas habilidades foram definidas de forma arbitraria e baseando-se no senso
comum pela equipe de pesquisadores uma vez que a literatura ndo as define

claramente.

Durante a 12 fase foram consideradas algumas habilidades referentes a ventilagéo
invasiva que fosse transversal as categorias profissionais selecionadas, e também a

ventilagdo n&o invasiva (tabela 2).
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Tabela 2. Relagéo das habilidades que foram investigadas durante a 12 fase da pesquisa.

Habilidades avaliadas para manejo do ventilador pulmonar mecéanico
H 3: Ligar e desligar o equipamento
H 4: Ajustar ou alterar modos ventilatorios e seus parametros
H 6: Ajustar e reagir apropriadamente aos diferentes tipos de alarmes
H 7: Monitorar parametros de mecanica respiratoria
H 10: Acionar e ajustar o modo de Ventilagdo Nao-invasiva (VNI)

As habilidades escolhidas para foram avaliadas durante a 12 fase se deu pelo motivo

de serem tarefas usualmente desenvolvidas pelos profissionais aqui em observacéo.

Durante a 3?2 fase, foram aplicadas somente as habilidade 3 (Ligar e desligar o
equipamento), 4 (Ajustar ou alterar modos ventilatorios e seus parametros) e 7 (Monitorar

parametros de mecanica respiratoria).

3.7 Cenarios clinicos

Os cenérios clinicos simulados foram utilizados para avaliacdo da interface no
contexto de cada habilidade a ser avaliada. Os casos clinicos foram compostos com as
caracteristicas de pacientes correspondendo ao que de fato se encontra na realidade. Os
casos simulados foram construidos visando a aplicacao, pelo usuério, das recomendacdes e
sugestBes das atuais Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecénica (2013), seguindo as

orientagdes de ventilacdo em pacientes criticos e em desmame.

Em seguida os cenarios clinicos utilizados durante a 12 fase.
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12 fase

Cenério 1 (Habilidades 3, 4 e 7) — Ligar, ajustar ou alterar modos ventilatorios e seus
parametros e monitorar parametros de mecanica respiratoria

Paciente do sexo masculino, 70kg, 1,68m, foi admitido na UTI com o diagndstico de AVC,
sensorio rebaixado, sem doenca pulmonar prévia e intubado. O ventilador ja esta ligado a
rede gases e devidamente montado.

a) Ligue o ventilador mecanico e ajuste os modos e parametros iniciais para o0 paciente na
modalidade PCV;

b) Ajuste para modalidade VCV,;

c) Meca os pardmetros de mecénica respiratoria;

d) Ajustar nivel ideal da PS visando conforto do paciente, f < 25ipm e > 15ipm e VC
>7ml/kg.

®
Configuracao do paciente no simulador mecanico ASL 5000 .

®
Tabela 3. Configuracdo do paciente no simulador mecénico ASL 5000 para o cenario 1.

Tarefas Cst Raw f Pmus
(ml/cmH,0) | (cmH,0/L.s) | (irpm) | (cmH,0)
a,b,c 45 5 0 0
D 40 12 12 8

Cenario 2 (Habilidade 6) — Ajustar e reagir apropriadamente aos diferentes tipos de
alarmes

Paciente adulto, 60 kg como peso ideal, apresenta crise asmatica, No momento encontra-se
intubado. Sua tarefa é identificar os alarmes acionados e resolvé-los.

®
Configuracdo do paciente no simulador mecénico ASL 5000 .



Cst Raw f Pmus

Alarmes testados (ml/cmH,0) | (cmH,O/L.s) | (irpm) | (cmH,0)
pressdo alta 45 40 12 4
pressdo baixa 45 4 12 4
VC alto 60 5 12 4
VC baixo 20 30 12 4
f elevada 45 20 20 4
f baixa 45 20 6 4
Apneia 45 20 4 4
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. x . : A ® -
Tabela 4. Configuracdo do paciente no simulador mecénico ASL 5000 para o cenario 2.

Cenério 3 (Habilidade 10) — Acionar e ajustar 0 modo ventilatério ndo-invasivo

a) Paciente do sexo masculino, diagnosticado com DPOC, 60 anos, nho momento
acordado e consciente. Grande fumante apresenta-se hipersecretivo, dispneico.
Recomenda-se a utilizacdo de ventilagcdo ndo-invasiva na modalidade BiLevel.

b) Paciente do sexo masculino, 50 anos, com edema pulmonar, hipertenso,
apresentando desconfortavel. Recomenda-se a utilizacdo de ventilacdo ndo-invasiva
na modalidade CPAP.

Configuracdo do paciente no simulador mecanico ASL 5000® :

. . . : A ® -
Tabela 5. Configuracdo do paciente no simulador mecanico ASL 5000 para o cenario 3.

Tarefa Cst Raw F Pmus
(ml/cmH,0) | (cmH,0O/L.s) | (ipm) | (cmH,0)
A 35 20 35 15
B 25 20 25 20




33

2%fase

Nesta fase, todas as informacGes do relatério gerado na primeira fase (problemas,
sugestBes, principios heuristicos infringidos e classificacdo), segundo a avaliacdo pelos
usuarios experts, foram passadas para a equipe responsavel pelo desenvolvimento e

aprimoramento da interface.

A equipe de desenvolvimento foi liderada por dois engenheiros da empresa
fabricante do ventilador mecanico analisado, Intermed/Carefusion, Cotia, Sdo Paulo, Brasil.
Apos anélise e discussdo aprofundada de cada item pela equipe de desenvolvimento e dos
pesquisadores, através de reunides presenciais e por teleconferéncia, seguiram-se a
implementacdo das mudancas solicitadas na interface, priorizando-se 0s problemas

classificados como “criticos” e “importantes”.

32 fase
Durante esta fase foi utilizado somente o cenério 1.

Cenério 1 (Habilidades 3, 4 e 7) — Ligar, Ajustar ou alterar modos ventilatorios e seus
parametros e Monitorar pardmetros de mecéanica respiratéria

Paciente do sexo masculino, 70kg, 1,68m, foi admitido na UTI com o diagndstico de AVC,
sensorio rebaixado, sem doenca pulmonar prévia e intubado. O ventilador ja esta ligado a
rede gases e devidamente montado. a) Ligue o ventilador mecanico e ajuste os modos e
parametros iniciais para o paciente na modalidade PCV; b) Ajuste para modalidade VCV; c)
Meca os parametros de mecanica respiratdria; d) Ajustar nivel ideal da PS visando conforto
do paciente, f < 25ipm e > 15ipm e VC >7ml/kg.

Configuracao do paciente no simulador mecanico ASL 5000® :



Tarefas Cst Raw = Pmus
(ml/cmH,0) | (cmH,0/L.s) | (ipm) | (cmH,0)
a,b,c 45 5 0 0
D 40 12 12 8
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®
Tabela 3. Configuracéo do paciente no simulador mecénico ASL 5000 para o cenario 1.

Nesta fase, nenhum usuério teve conhecimento sobre 0 momento da avaliacdo do
usuario anterior. E importante ressaltar que houve randomizacio para a escolha de qual
interface seria primeiramente testada. Essa randomizacdo foi realizada pelo usuério, através
de dois envelopes iguais e fechados, contendo dentro a letra correspondente a interface que
foi utilizada: A) antiga e B) nova. Em nenhum momento o usuério soube qual interface

correspondia a letra.

3.8 Principios heuristicos segundo Jakob Nielsen

Segue abaixo a relacdo dos 10 principios heuristicos proposto por Nielsen (1990)

com suas adaptacOes para a ventilagdo mecanica:

1 Visibilidade do Status do Sistema.

Ex.: Quando o ventilador esta em espera, ele informa na tela? O ventilador informa
quando o alarme foi ativado ou desativado?

2 Correspondéncia entre o sistema e 0 mundo real.

Ex.: O ventilador utiliza nomenclaturas dos modos e parametros ventilatorios seguindo as

convencoes atuais?



3 Controle do usuario e liberdade.

EX.: Se por engano vocé mudar o modo ventilatério, o ventilador apresenta uma opgéo

rapida de cancelar e voltar ao modo anterior? O ventilador permite ao usuério o controle

dos ajustes, sem travar ou impedir alguma acéo?

4 Consisténcia e padroes.
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Ex.: O ventilador refere-se as acbes comuns de acordo com as convencdes atuais? (ajustar

ou silenciar alarmes, medir mecanica, fazer calibracédo)

5 Prevencao de erros.

Ex.: O ventilador apresenta um botéo de confirmagéo do tipo “confirmar” ou “aplicar”,
antes que a alteracdo feita pelo usuério seja realizada?

6 Reconhecimento em vez de rechamada.

Ex.: O ventilador fornece orientagcfes de acordo com o que vocé vai realizando na
interface, como por exemplo determinadas acbes como mudar de modo ventilatério,
calcular mecénica respiratdria ou colocar em modo de espera?

7 Flexibilidade e eficiéncia de utilizacéo.

Ex.: O ventilador mecanico oferece teclas aceleradoras com facil visualizacdo e
identificacdo para aces dos usuarios como, por exemplo, ajustes pré-configurados dos
modos ventilatorios, FIO, 100%, silenciar alarme?

8 Estética e design minimalista.

Ex.: O ventilador fornece apenas informacdes necessarias em sua tela de ajuste e

monitorizagao?

9 Ajuda os usuarios a reconhecer, diagnosticar e recuperar erros.

Ex.: Quando algum alarme esta tocando, vocé consegue identificar com facilidade qual o

alarme foi ativado? Ao solucionar o alarme a interface do ventilador muda?
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10 Ajuda e documentacéo.
EX.: O ventilador oferece uma tecla “help” pra ajudar nas fungdes? O ventilador fornece

relatdrios sobre sua utilizagdo, arquivos que possam ser registrados em prontuario, etc.?

3.9 Classificacdo da gravidade do problema

A classificacdo de gravidade dos problemas utilizada nesta pesquisa foi elaborada
pelos pesquisadores, a fim de agrupar os problemas mais graves, e orientar a equipe sobre
as mudancas mais emergenciais. O problema deve ser classificado de acordo com a
necessidade da realizacdo de correcdes. Portanto, as mudancas realizadas durante a segunda
fase da pesquisa se concentraram predominantemente nos problemas de classificacdo

importante e critica (figura 6).

Figura 6. Classificacdo do problema por gravidade e indicacdo de correcéo.

CLASSIFICAGAO DO PROBLEMA

1 | Problema apenas estético
2 | Problema minimo (corre¢do opcional)

3 | Problemaimportante (corregdo indicada)
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3.10 Escala visual analdgica (e.v.a.) de usabilidade

Esta escala foi aplicada ao final de cada teste de avaliagcdo de usabilidade durante a
32 fase da pesquisa, para cada interface avaliada pelos usuarios ndo experts, para avaliar a
facilidade de uso do equipamento. A e.v.a. de usabilidade varia de 0 (zero — muito dificil de
usar) a 10 (dez — muito facil de usar) (ANEXO A) (GONZALEZ-BERMEJO;

LAPLANCHE; HUSSEINI, et al. 2006).

3.11 Teste tebrico

O teste tedrico (APENDICE A) foi aplicado no inicio da 3* fase objetivando
esclarecimento de algumas condutas e duvidas relacionadas a ventilagdo mecénica e

homogeneizar conceitos atuais sobre a ventilacdo mecanica entre os usuarios ndo experts.

Este momento teve como finalidade nivelar o conhecimento sobre ventilacdo
mecanica dos usuarios, para que a avaliacdo da usabilidade do ventilador mecéanico pudesse

ser menos interferida por este fator.

3.12 Execucao da avaliacéo

Durante a 12 fase a execucdo do processo de avaliagdo do ventilador pulmonar

mecanico pelo método heuristico se deu da seguinte forma (figura 7):
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Figura 7. Linha do tempo referente a realizacdo dos procedimentos da 12 fase.

12 fase

Aprimoramento da interface

12 avaliacdo 22 avaliagao

Gravagdo da realizacdo das tarefas Realizacdo das mesmas Elaboragéo do
de acordo com o cenario tarefas relatorio™
| | | | |
Preparar Revisar video Revisar video
Usuario expert da 1% aval. da 22 aval.

*Principais pontos alterados e sugeridos; Principios heuristicos infringidos; Classificacdo do problema.

1. Explicou-se ao usuario expert todo o processo de avaliagdo do ventilador
mecanico, e orientou-se ao avaliador desenvolver as tarefas destinadas
utilizando o método “pensando alto” (think-aloud) (ERICSSON, SIMON,
2006), ou seja, realizando as habilidades/tarefas e comentando-as

simultaneamente;

2. A realizacdo das tarefas contida nos cenarios foi documentada através de

gravacdo de dudio e video;

3. Em seguida, o usuario expert assistiu ao video da resolugdo das suas tarefas,
anotando o0s problemas relacionados ao ventilador. Este momento foi

acompanhado pelo supervisor, que ndo realizou interferéncias;

4. Os passos 2 e 3 foram realizados novamente, de forma consecutiva;
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5. Ao final, foi preenchido um relatério contendo as impressdes do usuario expert,
ou avaliador, quanto aos pontos fortes da interface e as oportunidades de
melhorias, indicando o0s problemas, classificacdo da sua gravidade ou

relevancia, sugestdo de melhorias, e 0s principios heuristicos infringidos.

3.13 Execugao dos testes comparativos com a nova interface (32 fase)

Durante a 3? fase a execugéo do processo de avaliagdo dos ventiladores pulmonares

mecanicos se deu da seguinte forma (figura 8):

Figura 8. Linha do tempo referente as etapas da 3? fase da pesquisa.

Aplicacao
do

teste tedrico Avaliacdo da

(conhecimento de VM) performance * *

Triagem Aplicacao do
dos cenario clinico
usudrios nao experts (6 tarefas) *

|
v \’

Interface Interface
antiga nova

k J
|

Randomizacdo

* Tarefas: Ligar o equipamento; Configurar o paciente; Ajustar a modalidade VCV; Mensurar a
mecanica ventilatoria; Ajustar a modalidade PCV; Ajustar a modalidade PSV
* * Tempo de realizagdo das tarefas, acertos das tarefas e EVA de usabilidade.
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Utilizou-se somente o cenario clinico 1 da primeira fase, contendo 6 tarefas. As
tarefas utilizadas para esta fase foram: Ligar, caracterizar o paciente no ventilador
determinando seu peso ideal, ajustar corretamente a modalidade VCV, mensurar a
mecanica ventilatoria, ajustar as modalidades PCV e PSV. Cada tarefa tinha um tempo

méaximo de 180 segundos para ser concluida (GONZALEZ-BERMEJO, 2006)

Todos o0s testes comparativos foram realizados individualmente. Nenhuma
informacdo sobre o manuseio dos equipamentos foi realizado antes, ou durante a aplicagdo
dos testes comparativos, exceto que os aparelhos apresentavam a tecnologia touch screen e

um botdo que realizava a mesma fungéo que o toque.

3.14 Método estatistico

Para a 12 fase, avaliacdo da interface, somente foram apresentados os resultados de

forma descritiva.

Os desfechos primarios da pesquisa na 32 fase (testes comparativos) consistiram no

percentual de acertos ao final da realizacdo das tarefas e no escore de EVA.

Os desfechos secundarios foi o tempo (em segundos) utilizado pelo usuério para a

realizacdo da tarefa.

Aplicou-se o teste de Shapiro —Wilk para a avaliacdo das variaveis numéricas
(escore de EVA e para tempo para a realizacdo das tarefas) quanto a sua distribuicdo

normal.
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Para a comparacdo das interfaces, nova e antiga, quanto ao percentual de acertos nas

tarefas, foi utilizado o teste exato de Fisher.
Para a comparacao dos escores de EVA foi utilizado o teste t, pareado, bicaudal.

Para a comparacdo dos tempos de realizacdo das tarefas, foi usado o teste t, ndo

pareado.
Foi considerado um valor de p < 0,05 para significancia estatistica.

Os resultados foram expressos em tabelas com mediana e intervalo interquartil, ou

porcentual, conforme apropriado.

3.15 Comité de ética

A pesquisa seguiu os preceitos do CNS com base na Resolucdo 196/96, com
aprovacgio no Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Walter Cantideo.

Numero de protocolo: 034.04.11.
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4 RESULTADOS

4.1 12 fase

Participaram como usuarios experts desta fase 08 profissionais de saude (trés

médicos, trés fisioterapeutas, dois enfermeiros).

Em todos 0s cenarios os experts resolveram as tarefas propostas, assistiram aos seus
videos, e entdo descreveram 0s problemas e as possiveis sugestdes, designando o0s
principios heuristicos infringidos e classificando-os de acordo com a gravidade. As tabelas

a seguir representam a descri¢do acima por habilidades.
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4.1.1 Problemas vs Classificacdo

Agruparam-se 0s problemas de acordo com as habilidades estudadas. Analisado
todas as habilidades, foram listados 93 problemas. De acordo com a classificacdo de
gravidade dos problemas sugerida nesta pesquisa, 10 (10,75%) problemas foram
classificados como estético, 30 (32,25%) como minimo, 30 (32,25%) como importantes, e
23 (24,73%) como criticos. (tabela 11). Esta classificacdo orientou as mudancas mais

emergenciais a serem realizadas na interface.

Tabela 11. Numero de problemas encontrados pelos usuarios experts, por habilidades, de
acordo com a classificacédo de gravidade sugerida.

Classificacdo do problema

Habilidades Estético  Minimo  Importante  Critico TO/TAL
| 3 | | 3 | 1 | | 4 |
| 4 | 2 | 11 | 9 | 9 | 31 |
| 6 | 4 | 6 | 14 | 8 | 32 |
| 7 | 1 | 4 | 4 | 6 | 15 |
| 10 | 3 | 6 | 2 | | 11 |
| TOTAL | 10 | 30 | 30 | 23 | 93 |

3: Ligar e desligar o equipamento; 4: Ajustar ou alterar modos e seus parametros; 6: Ajustar
e reagir apropriadamente aos diferentes tipos de alarmes; 7: Monitorar parametros da
mecanica ventilatoria; 10:Acionar e ajustar o modo de ventilagdo ndo invasiva.
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Em relacdo a habilidade 3 (H3: Ligar e Desligar o equipamento), foram listados
quatro problemas, sendo a sua maioria considerados como “problema minimo”, de acordo

com a classificacéo de gravidade.

Na habilidade 4 (H4: Ajustar ou alterar modos e seus parametros), foram listados 31

problemas. Destes, nove (12,90%) foram descritos como “importante” e “critico”.

Na habilidade 6 (H6: Ajustar e reagir apropriadamente aos diferentes tipos de
alarmes) foram encontrados 32 problemas, onde 14 (43,75)% foram considerados como

importantes.

Na habilidade 7 (H7: Monitorar parametros da mecénica ventilatoria) foram listados

15 problemas, em que seis (40%) foram descritos como “criticos”.

Na habilidade 10 (H10: Acionar e ajustar o modo de ventilagdo ndo invasiva), foram

listados 11 problemas, seis (6%) considerados como “minimos”.

4.1.2 Principios heuristicos

A tabela 12 apresenta os principios heuristicos que foram infringidos na interface
segundo a avaliagdo pelos usuarios experts para cada habilidade. Ao analisarmos a tabela,
0s experts designaram, ou relataram estarem infringidos, mais principios para as
habilidades 4 (Ajustar ou alterar modos e seus parametros) e 6 (Ajustar e reagir

apropriadamente aos diferentes tipos de alarmes), um total de 67 e 66, respectivamente.

Tabela 12. Quantidade de principios heuristicos infringidos de acordo com a habilidade
avaliada. Habilidade 3: Ligar e desligar o equipamento; Habilidade 4: Ajustar ou alterar
modos ventilatdrios e seus parametros; Habilidade 6: Ajustar e reagir apropriadamente aos
diferentes tipos de alarmes; Habilidade 7: Monitorar parametros de mecéanica respiratoria;
Habilidade 10: Acionar e ajustar 0 modo de ventilagdo nédo invasiva.



Habilidades
Principio Hab. Hab. Hab. Hab. Hab.
Heuristico 3 il 6 7 10 TOTAL
1. VISIbI|Id<.':lde do 3 11 12 7 4 37
status do sistema
2.
Correqundenua 5 10 5 5 5 24
entre o sistema e
mundo real
3. Controle do
usuario e 3 2 4 9
liberdade
4, Con5|s'ienC|a e 1 3 5 2 5 16
padroes
5. Prevencao de 15 17 7 7 46
erros
6.
R )
econhecimento 3 4 7
em vez de
chamada
7. Flexibilidade e
eficiéncia de 2 8 8 6 2 26
utilizacdo
8. Estética e 0 | 6 | 4 20
design minimalista
9. Ajuda os
usuarios a
reconhecer/diagno 3 6 5 14
sticar/recuperar
erros
10. Aj
juda e~ 1 1 1 3
documentacao
TOTAL 7 67 66 28 33
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Se avaliarmos o0s principios em sua totalidade, destacam-se os principios 5
(Prevencéo de erro), 1 (Visibilidade do Status do Sistema) e 7 (Flexibilidade e eficiéncia de

utilizacdo) como aqueles mais infringidos.

4.2 22 fase

Nesta fase, foram repassados e discutidos todos os relatérios preenchidos pelos
usuarios experts. A equipe responsdvel pelas mudancas na interface analisaram 0s
problemas e sugestdes, assim como 0s principios heuristicos infringidos e a classificacdo

dos problemas.

Foram necessarias 2 reunides presenciais e 5 reunibes por teleconferéncia com toda
a equipe de desenvolvedores da interface e de pesquisa. Foram realizadas as modificagdes

das funcionalidades por ordem decrescente da classificacao.

Nem todas as mudancas sugeridas puderam ser implementadas até a conclusao deste

trabalho por razdes de ordem técnica e de logistica.

Abaixo, o comparativo, em relacdo as mudancas realizadas nas interfaces do

ventilador pulmonar mecanico iX5®.



Figura 9. Mudancas realizadas na interface nova a indicacéo do botéo liga/desliga

Interface Antiga
,i\ XS @«nn RMED

Interface Nova
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Figura 10. Mudancas realizadas na interface nova para a caracterizacao inicial do paciente
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Figura 11. Mudancas realizadas na interface para a escolha de modos
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Figura 12. Mudancas realizadas na interface para os ajustes dos parametros no modo VCV
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Figura 13. Mudancas realizadas na interface os ajustes de parametros no modo PCV
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Figura 14. Mudancas realizadas na interface os ajustes de parametros no modo PSV
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Figura 15. Mudancas realizadas na interface os ajustes na mensuracéo da mecanica
ventilatoria
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Figura 16. Mudancas realizadas na Tela cognitiva
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4.3 32 fase

4.3.1 Resultados individuais

Participaram dessa fase 13 profissionais: 9 fisioterapeutas, 2 médicos e 2
enfermeiros.

Nas tabelas a seguir, da 13 a 25, encontram-se 0s resultados individuais dos
profissionais relativos ao tempo de realizacdo de cada tarefa em segundos, as tentativas de
realizacdo das tarefas, os acertos na suas execucoes, e a nota, ou escore, de usabilidade de

cada interface.

Tabela 13. Descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas e os acertos das tarefas, para

cada interface do profissional 1.
Profissional 1
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface nova) (Interface antiga)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos

Ligar 11 Sim 6 Sim
Ajuste do paciente 81 Nao 20 Nao
Ajuste VCV 169 Sim 122 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao X Nao
Ajuste PCV 114 Sim 53 Sim
Ajuste PSV 150 Sim X Nao
Nota usabilidade (e.v.a.) 7 2
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Tabela 14. Tabela X. Tabela descritiva sobre o tempo de realizagdo das tarefas e os acertos

das tarefas, para cada interface do profissional
Profissional 2
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface antiga) (Interface nova)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos
Ligar 7 Sim 5 Sim
Ajuste do paciente 60 Nao 32 Nao
Ajuste VCV 163 Sim 77 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao 71 Sim
Ajuste PCV 104 Sim 124 Sim
Ajuste PSV X Nao 180 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 4 7

2.

Tabela 15. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas e os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional
Profissional 3
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface antiga) (Interface nova)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos
Ligar 6 Sim 6 Sim
Ajuste do paciente 58 Nao 76 Nao
Ajuste VCV X Sim 5 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao 91 Sim
Ajuste PCV 41 Sim 40 Sim
Ajuste PSV X Nao 180 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 4 6

3.
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Tabela 16. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas e os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional 4.
Profissional 4
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface nova) (Interface antiga)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos

Ligar 9 Sim 9 Sim
Ajuste do paciente 60 Sim 18 Sim
Ajuste VCV 180 Sim 120 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao 97 Sim
Ajuste PCV 160 Sim 37 Sim
Ajuste PSV 150 Sim 180 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 9 8

Tabela 17. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas e os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional 5.
Profissional 5
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface antiga) (Interface nova)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos
Ligar 31 Sim 5 Sim
Ajuste do paciente 4 Nao 27 Nao
Ajuste VCV 68 Sim 58 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao X Nao
Ajuste PCV 27 Sim 36 Sim
Ajuste PSV X Nao X Nao
Nota usabilidade (e.v.a.) 8 7
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Tabela 18. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas e os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional 6.
Profissional 6
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface antiga) (Interface nova)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos
Ligar 16 Sim 6 Sim
Ajuste do paciente 90 Sim 39 Sim
Ajuste VCV 170 Sim 44 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao X Nao
Ajuste PCV 60 Sim 95 Sim
Ajuste PSV X Nao 90 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 3 5

Tabela 19. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas e os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional 7.

Profissional 7
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface antiga) (Interface nova)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos
Ligar 84 Sim 4 Sim
Ajuste do paciente 85 Sim 37 Nao
Ajuste VCV X Nao 155 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao X Nao
Ajuste PCV 110 Sim X Nao
Ajuste PSV X Nao 68 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 0
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Tabela 20. Tabela descritiva sobre o tempo de realizagdo das tarefas e os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional 8.
Profissional 8
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface antiga) (Interface nova)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos
Ligar 43 Sim 3 Sim
Ajuste do paciente 20 Nao 37 Sim
Ajuste VCV 97 Sim 67 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao 87 Sim
Ajuste PCV 91 Sim 50 Sim
Ajuste PSV 162 Sim 58 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 9

Tabela 21. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas e os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional 9.
Profissional 9
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface nova) (Interface antiga)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos

Ligar 123 Sim 14 Sim
Ajuste do paciente 88 Nao 27 Nao
Ajuste VCV 111 Sim 75 Sim
Mecanica ventilatoria 159 Sim 74 Nao
Ajuste PCV 180 Sim 108 Sim
Ajuste PSV X Nao X Nao
Nota usabilidade (e.v.a.) 3
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Tabela 22. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefasbe os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional 10.
Profissional 10
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface nova) (Interface antiga)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos

Ligar 40 Sim 40 Sim
Ajuste do paciente 49 Nao 49 Nao
Ajuste VCV 62 Sim 62 Sim
Mecanica ventilatoria 95 Sim 95 Sim
Ajuste PCV 46 Sim 46 Sim
Ajuste PSV 113 Sim 113 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 4 5

Tabela 23. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas os acertos das tarefas,

para cada interface do profissional 11.
Profissional 11
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface nova) (Interface antiga)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos

Ligar 47 Sim 45 Sim
Ajuste do paciente 98 Nao 21 Nao
Ajuste VCV 100 Sim 120 Sim
Mecanica ventilatoria 64 Sim X Nao
Ajuste PCV 84 Sim 67 Sim
Ajuste PSV 88 Sim 120 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 10 8
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Tabela 24. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas e os acertos das

tarefas, para cada interface do profissional 12.
Profissional 12
Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface nova) (Interface antiga)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos

Ligar 26 Sim 6 Sim
Ajuste do paciente 49 Nao 46 Nao
Ajuste VCV 124 Sim 67 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao X Nao
Ajuste PCV 116 Sim 116 Sim
Ajuste PSV 109 Sim X Nao
Nota usabilidade (e.v.a.) 7 4

Tabela 25. Tabela descritiva sobre o tempo de realizacdo das tarefas, as tentativas de
realizacdo das tarefas e os acertos das tarefas, para cada interface do profissional 13.

Profissional 13

Desfechos
1% vez 2% vez
(Interface nova) (Interface antiga)
Tarefas Tempo (s) | Acertos Tempo (s) Acertos

Ligar 91 Sim 4 Sim
Ajuste do paciente 60 Nao 62 Nao
Ajuste VCV 141 Sim 73 Sim
Mecanica ventilatoria X Nao X Nao
Ajuste PCV 60 Sim 46 Sim
Ajuste PSV 60 Sim 44 Sim
Nota usabilidade (e.v.a.) 5 5
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As tabelas 26 e 27 apresentam os valores de medianas, com 0S respectivos
interquartil (25% - 75%) e valores de p para o teste t, referente a 12 e 22 aplicacdo dos testes

nas interfaces antiga e nova, para os desfechos em cada tarefa.

Tabela 26. Tabela com os valores das medianas sobre o tempo de realizagdo das tarefas e 0s
acertos das tarefas, para cada interface que foi utilizada pela primeira vez. *Néao foi
possivel calcular o teste t devido a ultrapassagem do tempo limite de 180 segundos para a
realizacdo das tarefas.

Uso pela 1% vez
Interface nova Interface antiga
(n=6) (n=7)
Tarcfas (qu—;rne‘gll%(‘)j-(%%) (qugle‘gll%(‘)j-(%%) Teste t
Ligar (461-%9) (2?40) 0.04
Ajuste do paciente ( 606—082) s 95-978) 0,09
Ajuste VCV (1 215‘145 5) (1 31)3 ?64) 0.41
Mecénica ventilatoria (959_);527) X) *
Ajuste PCV a 1}1}?38) (75?1600) 0.44
Ajuste PSV (1 1}1 1140) (1612?1262) )
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Tabela 27. Tabela com os valores das medianas sobre o tempo de realizagéo das tarefas e 0s
acertos das tarefas, para cada interface que foi utilizada pela segunda vez. *Né&o foi possivel
calcular o teste t devido a ultrapassagem do tempo limite de 180 segundos para a realizacéo

das tarefas.
Uso pela 2* vez
Interface nova Interface antiga
(n=7) (n=6)
Tempo (s) Tempo (s)
Tarefas (quartil 25-75%) (quartil 25-75%) Teste t

. 5 6
Ligar (5-5.8) (6-11) 0,02

. . 37 27
Ajuste do paciente (37-39) (27-38) 0,16

. 63 120
Ajuste VCV (63-75) (120-121) 0,75

- o e 87 97 *

Mecanica ventilatoria (87-89) (97-130)

. 50 67
Ajuste PCV (50-95) (67-92) 0,55

. 90 104 \
Ajuste PSV (90-180) (104-135) 0,34

As tarefas de ajuste do VCV, mecénica ventilatdria e ajuste do PSV necessitaram de

maior tempo para serem executadas, independente se o equipamento foi utilizado na 12 ou

2% vez. Somente foi observado significancia, independente da randomizacdo das interfaces,

para a tarefa de ligar (p<0,05), com um tempo menor para a interface antiga.

As tabelas 28 e 29 apresentam os valores, em percentual, dos acertos para cada

tarefa, juntamente com os valores do teste de Fisher.
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Tabela 28. Relacdo dos acertos e erros para cada tarefa para as interfaces que foram
utilizadas pela primeira vez.

Uso pela 1% vez - Acertos
Tarefas Interfaces Sim Néo Te§te de
Fisher

Antiga 100% 0%

Ligar #
Nova 100% 0%
Antiga 33% 67%

Ajuste do paciente 0,43
Nova 14% 86%
Antiga 83% 17%

Ajuste VCV 0,46
Nova 100% 0%
Antiga 0% 100%

Ajuste da mecanica 0,12
Nova 43% 57%
Antiga 100% 0%

Ajuste PCV *
Nova 100% 0%
Antiga 17% 83%

Ajuste PSV 0,02
Nova 86% 14%

Para cada tarefa foi levada em consideracdo a correta conclusdo da mesma.
Percebeu-se que quando a interface nova foi utilizada pela primeira vez, esta obteve uma
porcentagem acima de 50% para as tarefas de ligar, ajuste 50%do VCV, ajuste do PCV e

ajuste do PSV, sendo significante somente para a ultima tarefa (p<0,05) (tabela 28).
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Tabela 29. Relacédo dos acertos e erros para cada tarefa para as interfaces que foram
utilizadas pela segunda vez.

Uso pela 2? vez - Acertos
Tarefas Interfaces Sim Nao Telste de
Fisher
Antiga 100% 0%
Ligar *
Nova 100% 0%
Antiga 14% 86%
Ajuste do paciente 0,43
Nova 33% 67%
Antiga 100% 0%
Ajuste VCV *
Nova 100% 0%
Antiga 29% 71%
Ajuste da mecanica 0,41
Nova 50% 50%
Antiga 100% 0%
Ajuste PCV 0,46
Nova 83% 17%
Antiga 57% 43%
Ajuste PSV 0,34
Nova 83% 17%

Em contrapartida, a interface nova quando utilizada pela segunda vez s6 ndo obteve
porcentagem de acertos acima de 50% para a tarefa de ajustar o paciente. Nenhum

resultado apresentou diferencas significativas (tabela 29).
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Tabela 30. Mediana e interquartil para as notas de usabilidade de acordo com a escala
visual analdgica de usabilidade (n=13).

Interface antiga Interface nova
Teste t pareado
(interquartil 25-75%) (interquartil 25-75%)
4 7
(4-8) (7-7) 0.08

Em relacdo a nota da escala visual analdgica, a nova interface apresentou escore

superior de usabilidade com uma tendéncia a significancia estatistica (p = 0,08).
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5 DISCUSSAO

O presente trabalho é o primeiro do género realizado no Brasil, sendo alguns
aspectos da sua metodologia bastante inovadores. A pesquisa dividiu-se em 3 fases
objetivando uma avaliacdo mais completa da usabilidade do ventilador mecanico.

Utilizaram-se como base para classificar os problemas encontrados nos
equipamentos de ventilagdo mecanica os principios heuristicos propostos por Jakob
Nielsen. A interface foi avaliada por trés categorias profissionais diferentes, experts e ndo
experts: médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, para caracterizar melhor a visdo
multiprofissional envolvendo o manuseio da ventilagdo mecénica.

Encontraram-se trés trabalhos com metodologias similares que analisaram
ventiladores pulmonares mecanicos quanto a sua usabilidade (GONZALEZ-BERMEJO,
2006; VIGNAUX, L. 2009; KATRE, D. 2010). Katre et al.(2010) basearam-se em trés
escalas (Nielsen, Zhang e Nielsen-Snheirderman) e elaboraram sua propria avaliacdo
heuristica direcionada para a avaliacdo de ventiladores mecanicos que tinham tecnologia
touch screen (KATRE, 2010).

Gonzalez-Bermejo (2006) e Vignaux (2009) avaliaram de 7 a 11 ventiladores em
relacdo as tarefas de ligar o equipamento, desbloguear o equipamento, ajustar e/ou mudar
modos e pardmetros, ajustar alarmes, achar e ativar a pré-oxigenacao e ajustar a modalidade
PSV. Determinaram um tempo maximo de 180 segundos para a conclusdo das tarefas,
baseado no Comité Francés de Assisténcia Respiratéria Domiciliar, e utilizaram uma escala
visual analdgica para avaliar a facilidade de utilizacdo do equipamento.

Todos estes trés estudos acharam resultados similares. Perceberam que apesar da

sofisticacdo dos equipamentos, ainda ha falhas em suas interfaces, e que torna nitida a
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necessidade de melhoria. Gonzalez-Bermejo et al. (2006) sugerem que os ventiladores
mecanicos tivessem o mesmo procedimento de avaliacdo de eficicia que os medicamentos.
Katre (2010) propGe que os ventiladores mecanicos sejam projetados de acordo com 0s
principios heuristicos.

Outro ponto comum em relagdo a esses trabalhos foi em relagdo a amostra dos
avaliadores, sendo composta somente por uma categoria profissional da saide, os médicos,
que ndo foram definidos como experts e ndo expert. Isso pode se dar como uma limitacéo
desses trabalhos, visto que ha mais categorias profissionais que trabalham diretamente com
0s equipamentos de ventilagdo mecanica.

Esta pesquisa entendeu que para uma avaliacdo mais completa sobre os possiveis
problemas de um ventilador mecénico seria necessario realizar testes com todas as
categorias profissionais envolvidas no cuidado de pacientes em VM, como o fisioterapeuta
e o enfermeiro, além do médico.

Contudo, viu-se a necessidade de se avaliar o desempenho dessa metodologia
aplicada através de usuarios experts e ndo experts.

Entendeu-se que, de acordo com os problemas, sugestdes, classificacdo e principios
heuristicos infringidos, designados pelos experts durante a 12 fase da pesquisa, as mudangas
realizadas pela equipe de engenheiros durante a 22 fase, 0 uso do equipamento poderia ser
mais eficaz por qualquer usuario que interagisse com o ventilador mecénico durante a 32
fase.

Em um estudo que avaliava os erros dentro de uma UTI, tendo como causas o0
planejamento, execucdo e vigilancia, percebeu-se que 31% dos incidentes foram

determinados como erros humanos, destes, 20% estavam relacionados ao sistema
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respiratorio, e ao analisar o risco de ocorréncia de erros humanos ligados a intervengdo
técnica, a ventilagdo mecanica apresentava 26,4% de chances (BRACO, 2001).

Considerando que 40% a 50% dos pacientes que estdo dentro de uma UTI fazem
uso de um suporte ventilatorio invasivo (AMIB, 2012), o risco de ocorréncia podera
significar um numero bem elevado, comprometendo cerca de 66% dos pacientes (BRACO,
2001).

Todos os problemas evidenciados durante a 12 fase foram correlacionados com 0s
principios heuristicos. A quantidade de principios infringidos ndo necessariamente foi
proporcional aos problemas. Contudo, as habilidades que mais apresentaram principios
infringidos foram a 4 (Ajustar ou alterar modos ventilatérios e seus pardmetros) e 6
(Ajustar e reagir apropriadamente aos diferentes tipos de alarmes), com 67 e 66,
respectivamente.

Os principios mais infringidos foram o 5 (Prevencéo de erro), 1 (Visibilidade do
Status do Sistema), 7 (Flexibilidade e eficiéncia de utilizacdo), 8 (Estética e design
minimalista) e o 2 (Correspondéncia entre o sistema e mundo real).

Todos os principios, de certa forma, estdo interligados. Percebe-se que estes cinco
(5 (Prevencao de erro), 1 (Visibilidade do Status do Sistema), 7 (Flexibilidade e eficiéncia
de utilizacdo), 8 (Estética e design minimalista) e o 2 (Correspondéncia entre o sistema e
mundo real).) sdo fundamentais quando se refere a um ajuste correto da ventilacdo
mecanica. Portanto, para se evitar qualquer tipo de erro, é necessario visualizar um caminho

(ou mensagem) mais adequados.
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Durante a 22 fase, 0 estudo envolveu uma intensa e produtiva discussdo entre a
equipe de pesquisa: um medico, um fisioterapeuta e dois engenheiros especializados em
ventilagcdo mecanica.

Aqui de fato houve necessidade de se realiza uma atividade inter ou mesmo
multidisciplinar, envolvendo a area de engenharia e da atencéo a saude.

Verificou-se que uma das grandes dificuldades inerentes a este trabalho diz respeito
a pobreza na padronizagao de conceitos, terminologia e outros aspectos da VM.

Com o desenvolvimento crescente de novos aparelhos, e por sua vez das novas
funcionalidades dos ventiladores mecénicos, é importante ressaltar que, apesar de muitos
profissionais sentirem-se familiarizados com as nomenclaturas existentes, had uma
necessidade de padronizacéo da taxonomia utilizada, bem como uma melhor classificagéo e
descricdo dos modos ventilatorios e seus respectivos ajustes (CHATBURN, 2012;
CHATBURN, 2007). Provavelmente, se uma avaliacdo de usabilidade ja fosse validada, e
fosse obrigatdria a sua realizacdo como forma de comprovar a eficicia da sua interface,
buscando a padronizacdo de alguns modos, parametros, curvas de ventilagdo, bem como a
sua disponibilidade nas interfaces, muitos erros poderiam ser evitados.

Seria necessario, talvez, uma normatizacdo para a organizacdo das interfaces e da
tela do ventilador que permitissem o seu manuseio adequado por qualquer profissional de
salde com experiéncia e conhecimento basico em ventilagdo mecanica, independente da
marca ou do modelo de equipamento utilizado (LAURANCE, 2009). Isso tornaria o
manuseio mais rapido, mais eficaz, com maior seguranca para o profissional, e

principalmente para o paciente.
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Analisando os desfechos da 3? fase, quanto ao tempo de execucdo das tarefas de
acordo com o Comité Francés de Assisténcia Respiratoria Domiciliar (GONZALEZ-
BARMEJO, 2006), percebe-se que as mais afetadas quanto a ndo conclusdo, dentro do
tempo limite de 180 segundos, foram as tarefas de mensuracdo da mecénica ventilatoria e
ajuste do modo PSV, principalmente quando na interface antiga.

Somente a tarefa de ligar obteve significancia (p<0,05) favoravel para a interface
antiga, em relacéo ao tempo de execuc¢éo, quando usado pela 12 vez. Contudo, vale ressaltar
que a modificacdo realizada na interface nova implementou mais duas novas telas,
resultando ao total de quatro, em contrapartida com a antiga que possuia somente duas.

Quanto aos acertos, somente a tarefa de ajuste do PSV atingiu o p<0,05 quando da
12 vez de uso, favoravel a interface nova. A possibilidade para este resultado talvez se deva
a mudanga na nomenclatura para a modalidade PSV, minimiza¢do dos parametros em sua
tela de ajuste, proporcionando menos confusdo em sua terminologia.

Em relagdo ao escore de usabilidade (GONZALEZ-BARMEJO, 2006;
VIGNAOUX, 2009), a interface nova obteve valor maior, porém com uma tendéncia que
pode ser confirmada se aumentado o nimero de participantes e a distribuicdo por categorias

dos usudrios ndo experts.

5.1 Limitag6es do estudo

E interessante observar que este é um estudo pioneiro quanto a nova metodologia
empregada, portanto hd uma escassez de artigos que a abordem. Vale ressaltar que o

namero de profissionais ndo experts esta pequeno, observando-se uma necessidade de
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maior equilibrio na representacdo das categorias escolhidas (médicos, enfermeiros e

fisioterapeutas).

Outra limitacdo é que a interface nova ndo foi testada novamente pelos usuarios

experts.

De certa forma, o ndmero reduzido dos usuarios ndo experts na 32 fase pode

comprometer os resultados do estudo.

E importante ressaltar, também, que ha uma curva de aprendizado quando se utiliza

a segunda interface, independente se ela tenha sido a interface antiga ou nova.

5.2 Implicag6es do estudo

A avaliacdo de interfaces de ventiladores pulmonares mecanicos por usuarios
experts mostrou-se factivel. Alguns elementos sdo imprescindiveis para o teste: a parceria
entre a equipe de desenvolvimento e de profissionais de salde, a avaliacdo por simulacdo
realista, e a realizacdo subsequente de testes das novas funcionalidades por usuarios nao

experts.

Com base nesta abordagem é possivel caminhar no aperfeicoamento da interface
homem-maquina nos ventiladores mecanicos, de forma centrada nos principais usuarios, e

com grande potencial de prevencéo de erros e melhor performance.

Apesar disso, a continuidade deve ser estendida a um nimero maior de situagdes

criticas, de usuarios e de novos ventiladores e funcionalidades.
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E preciso observar, também, que ha uma necessidade de como, e 0 qué, esta
acontecendo a beira do leito, quais os principais eventos adversos e seu impacto na

mortalidade dos pacientes, bem como a relagdo profissional-ventilador mecénico.
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6 CONCLUSAO

Foi possivel desenvolver uma nova metodologia de avaliacdo e implementacdo de
melhorias na interface de um ventilador pulmonar mecanico de UTI segundo os principios

heuristicos.

a) A usabilidade da interface do ventilador pulmonar mecéanico permitiu avaliar a
usabilidade, sendo identificadas oportunidades de melhorias, pelo ndo cumprimento
dos principios heuristicos de Jakob Nielsen, segundo a avaliacdo por usuarios

experts;

b) Foram implementadas melhorias na interface com base na avaliagdo heuristica dos

usuarios experts;

c) A nova interface apresentou melhor performance quanto ao acerto do ajuste no
modo PSV na interface nova durante a 12 vez. Para as demais tarefas se requer uma

melhor avaliag&o do processo.
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APENDICE A — Teste teorico

1)

2)
3)

4)
5)
6)
7)

Quais recomendacbes dos ajustes inicias para 0 paciente com insuficiéncia
respiratoria aguda que esta intubado?
Modo:

Parametros:

Como deve ser ajustado o volume corrente na ventilagdo mecanica para um paciente
de 1,70 com 80 kg do sexo masculino?

Quais os parametros de monitorizacdo da mecanica respiratoria na ventilacao
controlada?

Quais parametros de ajustes na modalidade PCV?

Como se deve proceder para mudar do modo VCV para PCV?

Quais os parametros de ajustes do modo PSV?

O paciente esta sendo ventilado no modo VCV. Identifique as curvas de ventila¢do
mecénica abaixo.
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ANEXO 1 - Escala visual analdgica para avaliacédo de facilidade de manuseio
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