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Resumo

O ensino da intubagdo endotraqueal neonatal aos residentes ¢ realizado pelo Programa de
Reanimagdo Neonatal. A técnica ¢ pautada na intubacdo com o laringoscopio, porém a
intubagdo digital ¢ uma opg¢ao a técnica tradicional. Esta tese teve como objetivo estudar o
ensino da intubacdo em sala de parto. Testou-se uma nova metodologia para o ensino da
intubacdo digital, utilizando modelos de baixa fidelidade e uma WebQuest. Na revisdo da
literatura, foram apresentados topicos sobre educagdo médica e ensino de procedimentos na
area de saude. A tese consta de dois artigos: o primeiro teve como objetivo avaliar o ensino
teorico de intubagdo neonatal, em que foi comparada a instru¢do tedrica pelo modelo
WebQuest com o modelo expositivo tradicional, além das vantagens da intubacdo com o
método digital, em relacdo a realizada utilizando o laringoscopio. Participaram do estudo 27
residentes de pediatria e 36 estudantes de medicina, sendo 22 treinandos novatos.
Independente do modelo de aula utilizado, houve melhora nas notas dos alunos entre o pré e o
pos-teste, assim como entre o pré-teste e o teste de retencdo dos conhecimentos. Registrou-se
também reducdo das notas entre o pds-teste e o teste de retengdo, nos dois modelos avaliados.
O sucesso da intubagao foi semelhante, independente do tipo de aula. Entretanto, os residentes
obtiveram melhor desempenho que os treinandos novatos na intubagdo com o laringoscopio
(69,1% e 19,7%, p<0,01). Inversamente a esses dados, os treinandos novatos foram melhores
que os residentes com a técnica digital (34,8% e 16,0%, p=0,01). Os achados permitem
concluir que o modelo WebQuest foi equivalente ao modelo expositivo tradicional para o
ensino da intubacdo neonatal em sala de parto, demonstrando que a tecnologia de ensino com
principios construtivistas pode ser adotada na formagdo médica, para o ensino da intubagao
neonatal. O segundo artigo teve como objetivo comparar o sucesso € o tempo para realizagdo
do procedimento no treinamento de intubagdo digital, utilizando um modelo de baixa
fidelidade, em relagdo ao modelo convencional, através do laringoscopio. A populagao
participante foi constituida por 27 residentes de pediatria e 22 estudantes de medicina. No
grupo total, para a técnica de intubagdo digital e para a convencional, o tempo dos
participantes foi de respectivamente 6,76s+3,31 e 8,92s+3,42 (p=0,002) e o sucesso de 89,1%
e 89,7% (p=0,849). Antes do treinamento, os residentes tinham maior sucesso que 0s
estudantes com o laringoscopio, enquanto os estudantes foram melhores que os residentes
com a técnica digital. Apds o treinamento, as diferencas desapareceram. Diante dos
resultados, pode-se inferir que € possivel ensinar a técnica digital com um modelo de baixa

fidelidade, com a mesma seguranca que o método utilizando o laringoscopio. As
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consideragdes finais apontam para o ensino médico da intubagdo digital e também com o
laringoscopio através do uso do modelo WebQuest, porque, além de os estudos demonstrarem
quantitativamente a sua equivaléncia com o modelo convencional, do ponto de vista
qualitativo o modelo WebQuest respondeu as necessidades do Programa de Reanimacao
Neonatal americano, recém-langado. Seus principios, baseados no modelo construtivista, além
da possibilidade de estudo autonomo do aluno, anterior a aula pratica, respondem
positivamente as indicacdes para o ensino médico e, por isso, o modelo constitui uma boa

alternativa para o aprimoramento da formacdo médica, no que se refere a assisténcia aos

recém-nascidos em sala de parto.

Palavras-chave: intuba¢ado intratraqueal, neonatologia, treinamento, educagao.
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ABSTRACT

The teaching of neonatal endotracheal intubation to residents is based on the Neonatal
Resuscitation Program (NRP). This method involves intubation with a laryngoscope, but
digital (finger) intubation is an alternative to the traditional technique. The aim of the present
doctoral thesis was to study the teaching of intubation in the delivery room. A new method for
teaching digital intubation was tested, involving low-fidelity models and a WebQuest. In the
literature review, topics are presented on medical education and teaching procedures in the
health field. The aim of the first article was to assess the theoretical teaching of neonatal
intubation, through written theoretical tests and determining the success of digital and
laryngoscopic intubation. Theoretical instruction using the WebQuest model (WQM) was
compared to the traditional teaching model among 27 pediatric residents and 36 medical
students, 22 of whom were novice trainees. Regardless of the teaching model employed, the
participants demonstrated an improvement in scores between the pretest and posttest as well
as between the pretest and retention test, with a reduction in scores between the posttest and
retention test. Intubation success was similar with both teaching models, but the residents
performed better than the novice trainees on intubation with a laryngoscope (69.1% and
19.7%, p<0.01). In contrast, the novice trainees performed better than the residents on digital
intubation (34.8% and 16%, p=0.01). Thus, the WQM proved equal to the traditional model
for teaching neonatal intubation in the delivery room, demonstrating that teaching techniques
with constructivist principles can be used in medical education/training with no negative
consequences. The aim of the second article of this doctoral thesis was to compare digital
intubation success and time needed to execute the procedure during training using a low-
fidelity model in relation to the conventional laryngoscopic method. Twenty-seven residents
and 22 medical students participated in the study. In the overall sample, intubation time for
the digital and conventional techniques was 6.76 + 3.31s and 8.92 + 3.42s (»p=0.002), with a
success rate of 89.1% and 89.7% (p=0.849), respectively. Prior to training, the residents
achieved greater success than the students with the laryngoscope, whereas the students
performed better than the residents using the digital intubation technique. Following training,
these differences disappeared. Thus, it is possible to teach digital intubation using a low-
fidelity model with the same safety as that using the laryngoscopic technique. The final
considerations point to teaching digital intubation through the use of a WQM, as the study
quantitatively demonstrate the equivalence of this model to the conventional model and, from

the qualitative standpoint, the WQM fulfilled the requirements of the recently updated
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American NRP. The constructivist principles of this model and the possibility of autonomous
study on the part of students prior to the practical class fulfill the recommendations for the
medical teaching/training. Therefore, this model is an adequate alternative for improving

training with regard to care offered to newborns in the delivery room.

Key-words: intubation, intratracheal; neonatology; teaching.
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1 APRESENTACAO

O neonatologista se depara, em sua pratica didria, com vdrias situacdes criticas frente
ao Recém-Nascido (RN). Tanto na sala de parto, quanto na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (Utin), alguns procedimentos técnicos sdo decisivos para minimizar sequelas

decorrentes de complicacdes do quadro clinico.

A intubagdo neonatal ¢ um desses procedimentos que o neonatologista deve estar
apto a realizar. A técnica de intubagdo ¢ ensinada nos cursos de ressuscitagdao, sendo o seu

aprendizado adquirido através do treinamento e amadurecimento profissional. -

A intubacdo neonatal é descrita desde o inicio do século XIX (LECTURES..., 1827).
Inicialmente, a técnica utilizada foi a digital, a chamada intubagdo as cegas e, em meados do
século XX, passou a ser realizada com a utilizagdo do laringoscopio (FLAGG, 1928).
Atualmente, mais profissionais dividem as oportunidades de realizar intubagdes; além disso a
da utilizacdo de dispositivos ndo invasivos que evitam o procedimento estdo deixando os
residentes do Curso de Medicina com menos chances para realiza-las. A deficiéncia na pratica

deste procedimento repercute em seu desempenho, que vem sendo insatisfatorio.

O Programa de Reanimagdao Neonatal (PRN) da Academia Americana de Pediatria
(AAP) e da Associacdo Americana do Coracao (AAC) (KATTWINKEL, 2011) em sua sexta
edicdo (2010) aumentou o tempo para a realizagdo do procedimento em 50%, passando para
30 segundos, o que reduzird o indice de insucesso, mantendo ainda a seguranga para o
neonato. Eticamente, ndo se justifica o treinamento inicial ja com o paciente e programas de
ensino em manequins vém sendo desenvolvidos e aplicados para suprir a lacuna entre a

diminui¢do do nimero de oportunidades para a aquisi¢do da proficiéncia e a questdo ética.

O ensino da intubacao neonatal ¢ pautado na pratica deste procedimento com o uso
do laringoscopio e, como outra opg¢do, da técnica digital ou as cegas, também chamada de
intubacdo digital (WOODY; WOODY, 1968). A intubagdo digital, quando realizada por
profissionais experientes, preenche os requisitos relacionados ao tempo para realizacdo do
procedimento, existindo relatos bem sucedidos que apresentam tempo melhor que o gasto

com a técnica que utiliza o laringoscopio (MOURA; SILVA, 2006).
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Cada vez mais a tecnologia vem sendo incorporada aos programas de simula¢ao para
treinamento em diversas areas em que os riscos de acidentes e complicagdes letais sdo
iminentes. Um desafio importante no programa de simulagdo ¢ tormar o cendrio de
treinamento o mais real possivel, inserindo o maior nimero de variaveis que possam interferir

no desempenho do operador.

O PRN ¢ o mais empregado no ensino da intubag@o neonatal. A Sociedade Brasileira
de Pediatria adaptou o modelo a realidade brasileira para facilitar e propagar as técnicas de
reanimacao em sala de parto em todo o territorio nacional. Este programa, que vem sendo
modificado ao longo dos anos, procura dar mais realidade ao treinamento, buscando a
incorpora¢do de varidveis aos manequins para que os deixem com caracteristicas mais
proximas da realidade, como cianose, palidez e taquicardia. As varidveis relacionadas ao
profissional também sdo consideradas como, por exemplo, a lideranga e o comando diante de

situacoes de risco, assim como a habilidade individual.

No processo de ensino-aprendizagem da intubagdo neonatal estdo envolvidas
questdes tedricas e praticas. O ensino teorico do PRN brasileiro ¢ realizado de maneira
expositiva, em que o aluno atua como receptor passivo € o professor como o centro do
conhecimento. Essa aula expositiva com slides ¢ oferecida em um tempo determinado,
geralmente transmitindo aos alunos contetidos ou informagdes sobre equipamentos, anatomia
e operacionalizagdo dos procedimentos. No processo de ensino pratico o procedimento ¢
demonstrado e, em seguida, reproduzido pelos alunos. E utilizada a técnica da reflexio em
acdo, na qual, frente a modificagdes de situacdes clinicas citadas pelo instrutor, os alunos
tomam decisdes e realizam o procedimento. Cada instrutor € responsavel por um grupo de, no

maximo, oito alunos, que sdo tratados similarmente.

Em contrapartida a este modelo tradicional, em sua sexta edi¢do de 2010, o PRN
americano apresenta um curso com estilo mais construtivista (KATTWINKEL, 2011). O
aluno deixa de ter um papel passivo, participando ativamente da construgdo de seu
conhecimento teodrico. Por outro lado, o professor ndo tem mais a funcdo de transmissor,
passando entdo a tutor, ajustando a direcdo e o ritmo da aprendizagem tedrica. O modelo
brasileiro estd em fase de transicdo, devendo seguir a abordagem mais construtivista com

adaptagdes aos recursos € as necessidades nacionais.
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Existe ainda a necessidade de individualizacdo dos alunos, tentando direcionar mais
atencdo a aula pratica, frente as caréncias de habilidades inatas e qualidades individuais, para

0s mais necessitados.

A realidade demonstra um cendrio com baixo percentual de sucesso de intubagdao nos
RNs. Um fato que revela a necessidade de implantacdo de novos métodos de intubagao e que
estes sejam trabalhados e implementados em programas de treinamento idealizados para

melhorar o desempenho do aluno, trazendo beneficios a saide dos RNs.

No inicio do século XIX, a intubagao era realizada de maneira mais artesanal, em
que ndo se utilizava o laringoscOpio para visualizacdo das estruturas na cavidade oral
(LECTURES, 1827). A palpagdo com o dedo indicador na regido gldtica substituia a lamina
do laringoscopio. No final do século XX, a técnica utilizando o dedo, chamada intubacao

digital foi substituida quase que totalmente pelo uso do laringoscopio.

Apds a publicagdo, em 1992, de uma série de casos na revista Pediatrics, a técnica
digital foi relembrada e despertou interesse particular pela rapidez com que pode ser realizada
(HANCOCK; PETERSON, 1992). Posteriormente, com a pratica e o dominio da técnica em
cadaveres, a pedido de uma pediatra intensivista que havia falhado em algumas tentativas de
intubag¢do de uma crianga pequena, foi realizada a primeira intubagao digital na unidade de
terapia intensiva pediatrica no Hospital da Restauragdo, hospital da rede publica, na cidade do
Recife. Para surpresa dos presentes, que desconheciam totalmente a técnica digital, o
procedimento foi realizado com sucesso na primeira tentativa, em um tempo curto. A partir de
entdo, inumeros pacientes foram intubados com sucesso e dentro do limite de tempo
recomendado pelo PRN na ocasido, que era de 20 segundos. A técnica foi utilizada em
aspiragdo de mecoOnio, em pacientes com ma-formacao labial e do palato, assim como na

sindrome de Pierre-Robin.

O interesse pela técnica foi crescendo, sendo organizado um ensaio clinico
randomizado comparando a técnica digital com a convencional, como tema de dissertacdo do
Programa de Pds-Graduacao em Saude da Crianca e do Adolescente da Universidade Federal
de Pernambuco. O produto desse estudo foi apresentado em sessao oral (poster simposium) da
Sociedade Americana de Pesquisa em Pediatria ¢ da AAP, em 2005, na cidade de

Washington, e publicado na revista The Journal of Pediatrics, em junho de 2006 (MOURA;



17

SILVA, 2006). O questionamento do plenario, na ocasido, foi sobre como seria possivel o

ensino da técnica para estudantes e profissionais envolvidos com o procedimento.

Este questionamento deu origem a elaboracdo do projeto de doutorado, no mesmo
programa em que havia sido desenvolvido o ensaio clinico. No processo de constru¢do do
projeto, foram identificados alguns pontos de pesquisa, para compor o quadro teorico dos

aspectos envolvidos na area de ensino e aprendizagem de uma técnica na area médica.

A tese resultado deste questionamento, intitulada “Intubagdo neonatal digital e com
laringoscopio em sala de parto: do treinamento ao ensino”, ¢ composta por um capitulo de
revisdo sobre a educagdo médica continuada na ressuscitagdo e intubagdao neonatal, o ensino
médico nos dias atuais e o ensino em procedimentos na area de satde. Na sequéncia, foi
desenvolvido o capitulo de método e, em seguida, dois artigos originais. O primeiro,
intitulado “O ensino tedrico da intubagdo neonatal: o papel de uma WebQuest", foi realizado
para responder o primeiro objetivo da tese, que ¢ a comparagdo da aula com um modelo
construtivista WebQuest com o modelo tradicional. O segundo artigo, “Treinamento da
técnica da intubacdo Neonatal Digital”, foi realizado para responder o segundo objetivo da
tese, qual seja a realizagdo de um treinamento de intubacdo digital em sala de parto com um
modelo de baixa fidelidade, comparando o sucesso e tempo para realizagdo do procedimento
com o modelo tradicional utilizando o laringoscépio. Os dois artigos serdo submetidos a
publicacdo nas revistas Jornal de Pediatria e The Journal of Pediatrics, respectivamente. A

tese ¢ concluida com algumas consideragdes finais que expressam a importancia do estudo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 INTRODUCAO

A formagao médica, nos dias atuais, ¢ baseada no aprendizado tedrico alicercado nas
disciplinas cientificas e no treinamento pratico. Com o avango tecnoldgico e o aparecimento
de novos equipamentos, ¢ necessario o treinamento para aquisi¢do de habilidades. Contudo,
do ponto de vista ético, ndo é permitido que determinados procedimentos sejam inicialmente
realizados diretamente no paciente. A sistematizagcdo de cursos para preenchimento de lacunas
entre as questdes €ticas e o aprendizado no paciente ¢ uma realidade em varios programas de

residéncia médica.

Na pediatria, € em especial na neonatologia, a assisténcia ao RN em sala de parto, em
determinadas ocasides pode levar o profissional ao estresse, principalmente em momentos
decisivos como a intubacdo endotraqueal. O preparo do profissional envolvido na
ressuscitagdo neonatal tem como base o PRN AAP e da Associagdo Americana de
Cardiologia (KATTWINKEL, 2011). No programa, ¢ dado enfoque tanto a assisténcia ao RN
de baixo risco, quanto ao RN de alto risco, fazendo parte também o ensino da intubacao
endotraqueal. O treinamento constante ¢ necessario para o aprimoramento € a manutengao das

habilidades.

A intubagdo neonatal ¢ realizada em diversos locais, como na sala de parto, na
unidade de terapia neonatal e pediatrica e nas emergéncias médicas. Pode ser realizada em
carater emergencial, quando usualmente existe tensdo no profissional para reverter com
rapidez uma situagdo de insuficiéncia respiratoria, ou de uma maneira semieletiva/eletiva,
quando sdo programados e preparados todos os equipamentos e cendrios para a prevengdo de
complicagdes (WYLLIE, 2008). A sedacdo faz parte das intubagdes ndo emergenciais. A
intubagdo ¢ um procedimento estressante, dificil e desconfortdvel para o paciente, podendo
estar associada a varias alteragdes hemodinamicas (MARSCHALL, et al, 1984). Os RNs
lutam e resistem como criangas e adultos, porém sdo facilmente contidos para a realiza¢do do

procedimento (CALDWELL, 2003).

Whyte, Birrell e Wyllie (2000), em levantamento realizado por telefone, no Reino
Unido, obtiveram resposta de 239 das 241(99%) unidades neonatais contatadas e detectaram

que apenas 37% realizavam sedacdo e somente 14% tinham protocolos escritos para
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utilizacdo de pré-medicacdo. Carbajal, Eble ¢ Anand (2006) em artigo de revisao, relatam que
ja existe evidéncias suficientes para justificar a necessidade de utilizagao da pré-medicagao
nas intubacdes semieletivas. relata que ja existem evidéncias suficientes para justificar a
necessidade de utilizagdo da pré-medicagdo nas intubacdes semieletivas e que as unidades

devem ter protocolos escritos para o procedimento.

Durante o nascimento ¢ o momento em que experimentamos a mudan¢a mais
importante em nossa fisiologia e anatomia. O aporte de oxigénio oriundo da placenta ¢
interrompido abruptamente e os pulmdes se tornam responsaveis pela oxigenagao sanguinea.
O canal arterial inicia o processo de fechamento e o fluxo sanguineo cardiorrespiratério €
redirecionado com a diminuicao da resisténcia na artéria pulmonar (KATTWINKEL, 2011).
Em 90% dos recém-natos essa transicdo ocorre espontaneamente, ndo sendo necessaria
intervencdo externa a este processo natural. Em 10% dos nascimentos € necessario alguma
interven¢do para ajudar a transi¢do e, em aproximadamente menos de 1%, manobras
agressivas sdo realizadas pelo profissional responsavel pela assisténcia, para minimizar os
possiveis danos cerebrais que possam ocorrer durante a transicdo da vida intra para a

extrauterina.

Muitos dos RNs ndo recebem assisténcia adequada ao nascer. Asfixia neonatal ¢ a
causa responsavel por aproximadamente 23% dos quatro milhdes de mortes que ocorrem
anualmente, no mundo (BLACK et al, 2010). A redugdo desse quadro passa pela ampliacao
dos programas de ressuscitagdo em sala de parto, tanto em paises desenvolvidos como nos em
desenvolvimento (TREVISANUTO et al, 2007; CARLO et al, 2010; PAROTTO et al.,
2010). Uma subpopulagdo dos RNs, os prematuros, sdo mais vulneraveis a asfixia e,
consequentemente, aos danos secundarios a ma assisténcia. O problema ¢ reconhecido e a
assisténcia durante o nascimento e na primeira hora pds-nascimento pode ser determinante

para a morbimortalidade desses RNs (ANNIBALE; BISSINGER, 2010).

A sistematiza¢ao do processo educacional, com a busca de metodologias de ensino
adequadas para cada situagdo, deve ser priorizada. O PRN estd em sua sexta edigdo
(KATTWINKEL, 2011) e visa o ensino da assisténcia ao RN em sala de parto. A nova edicao
da mais énfase ao ensino teoérico, pelo construtivismo, e ao pratico, pelo desenvolvimento de

habilidades tanto em modelo de alta como de baixa fidelidade, além de treinar o
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comportamento ¢ entrosamento dos membros participantes na ressuscitagdo. Esse

programa ¢ tido como modelo e varios paises o adaptam para a realidade local.

O restabelecimento da respiracao e da frequéncia cardiaca do RN ¢ a meta prioritaria
na assisténcia ao nascimento. A intubagdo endotraqueal no processo de reanimagao pode ser
decisiva para o sucesso da assisténcia na sala de parto. O aprendizado do procedimento pelo
treinando ¢ realizado nos cursos de ressuscitacao, geralmente durante a residéncia médica. A
proficiéncia para a intubagdo ¢ de dificil defini¢do, porém a mesma vem com o treinamento e
com a pratica no cenario real. A melhora do desempenho ¢ necessaria (FALK et al., 2003;
LEONE; RICH; FINER, 2005; O'DONNELL et al., 2006). Algumas técnicas ¢ métodos vém
sendo descritos para auxiliar o sucesso do profissional na intubagdo (MOURA; SILVA, 2006;
VANDERHAL et al., 2009).

No treinamento de determinados procedimentos estao envolvidas questdes tedricas e
praticas. Na produc¢do do conhecimento tedrico o modelo construtivista leva o aprendiz a
participar ativamente na constru¢do do seu saber, por meio de pesquisa, reflexdo sobre as
informacdes e aquisi¢ao do conhecimento. Atualmente, a busca de informagao pela internet ¢
frequente e o aprendiz fica exposto a uma grande variedade de informagdes. Proposta em
1995 por Bernie Dodge, a WebQuest (WQ) é um recurso tecnoldgico construtivista que une as
informagdes na internet, direcionando-as para o ensino e a aprendizagem de conteudos
(LIMA, 2006). E organizada pelo professor, que auxilia o aprendiz a atingir um determinado

objetivo, buscando informacgdes confidveis na internet (SANFORD et al.,, 2010).

Para as questdes praticas do ensino médico, o modelo mais utilizado ¢ o treinamento
em manequins (HALAMEK et al., 2000; McGAGHIE et al., 2011). Eles podem ser de alta
fidelidade e de baixa fidelidade e, dependendo do tipo de treinamento, ambos podem ser

eficazes.

No processo educacional ¢ importante o tratamento dos conceitos ¢ habilidades
prévios dos alunos. O conhecimento do estilo de aprendizagem de cada aluno assim como o
nivel de habilidade manual possibilitaria identificar melhor os participantes, direcionando e
adequando o ensino para as necessidades especificas de cada um, a fim de respondé-las
satisfatoriamente. Porém, em determinadas situacdes, dependendo do tempo para a realizagao

do treinamento e dos recursos disponiveis, 0 ensino em massa ¢ necessario. Mesmo assim, ¢
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possivel adotar metodologias de ensino mais critico-reflexivas e que podem ser aplicadas para

muitos alunos por vez.

No modelo brasileiro do PRN os aprendizes sdo orientados a ler o manual de
ressuscitagdo antes do curso e recebem passivamente as informagdes teodricas através da
metodologia tradicional de exposi¢ao oral das informacdes. Para a parte de habilidade, grupos
de até oito participantes, por instrutor, participam dos moddulos de assisténcia pratica. O
modelo foi empregado uniformemente em todo o Brasil, com sucesso, e inumeros
profissionais foram treinados, melhorando a assisténcia neonatal em sala de parto. A
coordenagdo do PRN brasileiro estd organizando mudancas, adaptando a realidade nacional,

para viabilizar o processo de treinamento.

Neste capitulo de revisdo serdo trabalhados alguns tdpicos, sendo o primeiro: a
educagdao médica continuada na ressuscitagdo e intubacdo neonatal em sala de parto, com
subitem abordando o PRN e outro sobre os desafios da intubagdo neonatal. O segundo topico
abordara o ensino médico com os desafios atuais, contendo trés subitens, sendo o primeiro
sobre o ensino tradicional, o segundo sobre o método construtivista, apresentando o modelo
de ensino WebQuest, e o terceiro sobre a individualizagdo do ensino. Neste ultimo
apresentamos o treinamento em procedimentos na area de saude, com subitens sobre o

treinamento com simulagao e testes de habilidade.
2.2 Epucacio MepicA CoNTINUADA NA RESsusCITACAO E INTUBACAO NEONATAL
2.2.1 O ProGgramA DE REssusciTACA0 NEONATAL

Os métodos de ressuscitacdo evoluiram lentamente, ao longo dos milénios. Foi
apresentado em simpdsio, no dia 30 de abril de 2011, em Denver, no Colorado, na reunido da
Sociedade de Pesquisa em Pediatria, um pdster intitulado Cuidados com os RNs no
Nascimento, como recomendado ha 5000 anos na Medicina Indiana Antiga. Foram revistos os
principios da medicina Ayuveda para o RN, durante o nascimento, e descritos a secagem do
RN, a limpeza da cavidade oral, a colocagdo de algoddo na fontanela anterior, o cuidado em
amarrar o coto umbilical, a colocacdo no seio materno e o canto de um mantra no ouvido
direito, que dizia: “Vocé nasceu de todo o corpo e da alma, vocé sou eu na forma de crianga.
Que viva 100 anos, que tenha longa vida. Deixe as estrelas, as quatro diregdes, noite e dia
proteger voc€” (ABAR et al., 2011).

A Biblia, no Velho Testamento (BIBLIA SAGRADA, 1994) apresenta uma descri¢do
do profeta Eliseu ressuscitando uma crianga sunamita, colocando sua boca na da crianga, para
ajudar na respiragdo, € o corpo sobre o corpo da crianga, na tentativa de aquecé-la. Em 1754, o

médico Benjamin Pugh descreveu, em seu tratado, a técnica de ressuscitacdo neonatal: secava
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a cavidade oral e realizava respiracdo boca a boca nos RNs; e afirmou que, com essa
metodologia, salvara muitos RNs (PUGH, 1754)". Até o inicio do século XIX, a atengdo estava
voltada principalmente para a ressuscitagdo de adultos e, aos poucos, o interesse foi se
estendendo aos RNs e as criangas. Com o aparecimento de novas tecnologias e disseminacao
das informagdes com publicagdes cientificas, as ideias foram sistematizadas em programas

voltados para a ressuscitagdo cardiopulmonar de adultos e criangas.

Tradicionalmente, o treinamento da intubacdo neonatal era feito diretamente com o
RN; com o passar dos anos, por questoes éticas, foram sendo desenvolvidos alguns programas
de ensino (NOBLETT; MEIBALANE, 1995; CAMPBELL et al, 2009) utilizando
manequins. Hoje, o ensino da reanimagdo neonatal ¢ baseado no modelo da AAP e da
Associacdo Americana de Cardiologia, conhecido como Programa de Reanimagao Neonatal
(PRN), que aborda os aspectos da assisténcia ao RN em sala de parto, incluindo o tépico da
intubagao (KATTWINKEL, 2011).

Em meados dos anos 70, com o aparecimento das UTIN nos Estados Unidos, o
Instituto Nacional de Satide Americano reconheceu a necessidade de melhorar a assisténcia
durante o nascimento dos RNs encaminhados as UTIN. Foi desenvolvido, em uma escola
médica em Los Angeles, o Programa Educacional Neonatal, que serviu de modelo para a
organizagdo do PRN, em 1986. Em novembro de 1987 foi realizado o primeiro curso, em
Nova Orleans, e, no ano seguinte, em 48 estados americanos e também no Canad4 ja havia
sido realizado o treinamento (NIGHTENGALE, 2009). No Brasil, o curso baseado no PRN foi
realizado inicialmente na Escola Paulista de Medicina, em 1991, e, em 1994, no Estado do Rio
de Janeiro, a Sociedade Brasileira de Pediatria convidou dois instrutores do PRN americano
para realizar o treinamento para um grupo de brasileiros que ficaram como instrutores

regionais, com a func¢do de disseminar o programa, no Brasil.

O PRN americano, com mais de 25 anos, vem passando por modifica¢des, e hoje se
encontra com seu livro texto na 6* edi¢do. A ideia basica do curso esta pautada na transi¢do de
um modelo baseado em aulas expositivas para um programa mais interativo, com simuladores
e realizado em ambiente o mais semelhante possivel a um cenério real. O programa consiste
em trés componentes, sendo o primeiro item o conhecimento, o segundo a habilidade e o
terceiro o componente do comportamento, que une a cogni¢do ¢ a habilidade pratica com o
treinamento em equipe (KATTWINKEL, 2011).

* Edigdo original de 1754; reimpressdo em 2011: ECCO: Breinigsville (Pensilvania)
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Os membros do comité do PRN terdo que operacionalizar o ensino dos instrutores
para utilizar essa nova metodologia que inclui a tecnologia e estratégia de discussao dos
cenarios. Os instrutores brasileiros realizardo também treinamento para se ajustar as novas
diretrizes do programa nacional. Em outras areas do ensino médico isso ja se materializa

através do uso da metodologia ABP (Aprendizado Baseado em Problemas).

O comité orienta que os instrutores se adéquem ao PRN, deixando-os livres para a
escolha do material que julgarem necessario. O PRN prima por inovacdo e espera dos

instrutores uma postura maleavel e criativa.

Atualmente, o Curso de Reanimacdo Neonatal da Sociedade Brasileira de Pediatria
tem uma carga horaria de oito horas, divididas entre atividade tedrica e pratica, sendo
ministrado em um dia, no periodo da manhi e da tarde. E uma adaptagio ao modelo do
programa de reanima¢do americano, chamado Neonatal Resuscitation Program (NRP), para
que seja realizado em um dia. No quadro 1, apresentamos o programa do Curso de
Reanimacdo Neonatal para Médicos e Auxiliares: Manual didatico do Instrutor (ALMEIDA;
GUINSBURG, 2011).

Quadro 1 — Programa das atividades do Curso de Reanimacdo Neonatal para Médicos e Auxiliares

Horario Tempo . .
(sugestao) (minufos) Atividade

08h00-8h05 5 Apresentacdo da dinamica de grupo

08h05-8h45 40 Pré-teste

08h45-9145 60 Al:lla tedrica 1: Passos iniciais e ventilagado com baldo e
mascara

09h45-10h15 30 Aula pratica I: Passos iniciais

10h15-10h45 30 Intervalo

10h45-12h45 120 Aula pratica II: Ventilagdo com baldo e mascara

12h45-14h00 75 Almogo

14h00-15h00 60 Aulg te(')fica 2: Intubagdo, massagem cardiaca e
medicagdes

15h00-16h00 60 Aula pratica III: Intubacdo traqueal

16h00-16h15 15 Intervalo

16h15-17h45 90 Aula pratica IV: Massagem cardiaca ¢ medicagoes

17h45-18h15 30 Pos-teste e encerramento

A avaliacdo da parte teodrica ¢ feita pelo pré e pos-teste, compostos pelas mesmas
questdes. E necessério o acerto de 90% das questdes no pos-teste. Na avaliagdo das atividades

praticas um check list de 50 itens € preenchido pelo instrutor, para cada aluno saber se a acao
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correta foi realizada ou nao. Dos 50 itens, 11 se referem a intubacdo. E necessario um acerto

de 90% para a aprovacao no curso.

O manual do curso deve ser distribuido antecipadamente para que os alunos o leiam.
Podemos observar, nesta metodologia, que a énfase estd na memorizagdo das informacdes e
sua aplicacdo imediata, ndo ha tempo para que estas informagdes se tornem conhecimento,
através da reflexdo sobre elas. A avaliagdo, neste caso, aparece como a possibilidade de
responder o que se lembra e ndo o que se compreendeu. A aprendizagem esta baseada na
memorizagdo e aplicacdo de uma sequéncia de acdes. A quantidade excessiva de slides por
hora mostra a perspectiva instrucional da metodologia e a pouca preocupacdo com o espaco
para a discussdo de ideias, criagdo de solugdes € mesmo pesquisa ou experimentagdo de novas
possibilidades. A informagao ¢ dada como pronta e acabada, e como se houvesse apenas uma

forma de agir naquela situagao.

Muito do sucesso do NRP americano se deve ao comprometimento e nivel de
conhecimento dos instrutores, treinados para passar as informagdes tedricas de uma maneira
tradicionalmente expositiva, com slides em Power Point, video e DVD. O estudante chegava
com um baixo nivel de conhecimento e recebia as informagdes passivamente, ficando com

menos tempo para o desenvolvimento das atividades praticas.

A nova base educacional trabalha o ensino tedrico de uma maneira mais
construtivista. O aluno busca o conteudo previamente, antes de responder as questdes do pré-
teste on line, chegando para a realiza¢do do curso com uma carga horaria mais ampliada para a
parte das habilidades praticas, trabalho em equipe e comunicagdo. Na parte cognitiva, 0s
estudantes podem escolher trabalhar individualmente ou em pequenos grupos. Eles respondem
ao pré-teste no prazo de 30 dias antes do inicio do curso. Para a parte metodoldgica, os
estudantes podem optar por receber os conceitos basicos de uma maneira ndo presencial,
utilizando o “simple NRP Kit”, que inclui manequim, estetoscopio e outros equipamentos de
baixa fidelidade para o treinamento. A aquisicdo das habilidades praticas em modo presencial
¢ composta de seis etapas: checagem do material, passos iniciais, ventilacdo com pressao
positiva, massagem cardiaca, intubacdo e coloca¢do da mascara laringea, sendo a tltima etapa
a administra¢do de medicag¢do, com colocagdo do cateter venoso umbilical. Alternativamente,
os alunos mais experientes podem optar por trabalhar com as etapas mais raras de serem
realizadas na sala de parto: a colocacdo da mascara laringea, as medicacdes e a colocagdo do

cateter umbilical.
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A avaliagdo da parte pratica ¢ realizada na etapa integrada da habilidade, que pode ser
basica ou avangada. Nesta avaliacdo, ¢ apresentado um determinado quadro clinico e o
estudante demonstra suas habilidades. Ele ndo recebe uma nota, porém so passa para a etapa

seguinte caso demonstre corretamente essas habilidades.

A etapa de simulag@o e discussdo integra a parte cognitiva com a técnica, avaliando o
trabalho em equipe e a comunicag¢do durante o procedimento. A simulacdo deve ser filmada e
posteriormente discutida entre os participantes, avaliando o desempenho no processo,
identificando também os pontos que devem ser melhorados. Os cendrios trabalhados devem ir
do mais simples ao mais complexo e os simuladores de alta fidelidade devem ser utilizados,
porém as alternativas de baixa fidelidade e, consequentemente, de menor custo, podem ser

efetivas. A metodologia deve ter um papel maior que o emprego da tecnologia.

E recomendado que a relacdo seja de um instrutor para trés ou quatro estudantes, com
uma expectativa de que o curso com 12 estudantes possa ser realizado num periodo

aproximadamente de quatro horas.
2.2.2 INTUBACAO NEONATAL

O sucesso da intubacdo neonatal realizada por residentes de pediatria chega a ser de
24% em um tempo médio de 49 segundos e dos residentes de neonatologia de 78% em um
tempo médio de 32 segundos (O’DONNELL et al., 2006). O curso de reanimagao neonatal em
sua 6? edicao vem modificando o tempo limite do procedimento para 30 segundos, sendo 50%
superior ao tempo da edicdo anterior e provavelmente a percentagem de sucesso deve melhorar

em estudos posteriores.

A introducdo de tubos na cavidade oral para insuflagdo pulmonar vem sendo descrita
desde o século XVIII. Benjamin Pugh, em seu tratado de obstétrica, de 1754, relata suas
experiéncias de 14 anos, descrevendo a respiragdo boca a boca e relata a pratica com seu “air
pipe”, um tudo de aproximadamente 25 centimetros que era introduzido na cavidade oral do
concepto, ainda no canal vaginal (PUGH, 1754). Em 1785, Francois de Chaussier desenvolveu
um tubo laringeu para insuflagcdo de ar para os pulmdes (MARCHETTI, 1937). A intubagdo
endotraqueal neonatal foi descrita por um obstetra de Copenhague, Paul Scheel, em 1798. Ele
recomendava a aspiracdo endotraqueal para posteriormente ser realizada a insuflacdo dos
pulmdes, através da canula (OBLADEN, 2009). A intuba¢do foi introduzida em Paris, em
1806, por Frangois Chaussier (OBLADEN, 2009) e difundida com as parteiras. Em 1827, em
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Londres, James Blundell descreveu detalhadamente a intubagdo com a técnica digital
(LECTURES..., 1827) e, ao longo do século XIX, prevaleceu a intubagdo com a técnica digital
e a reanimagao com a respiracdo boca a boca. Em 1928, nos Estados Unidos, Paluel Flagg, em
relato preliminar de aplicagdes de praticas de métodos cientificos modernos, descreveu o
laringoscépio para RN, com a lamina construida de acordo com as medidas baseadas na
anatomia bucal de RNs, com peso entre 2700 e 4500 gramas. Sdo descritas a aspiragdo com
visualiza¢do direta e a técnica da intubagdo com o laringoscopio. O autor comentou que a
principal resisténcia a popularizagdo do laringoscopio ¢ a divida sobre o funcionamento

elétrico até entdo utilizado para laringoscopia e broncoscopia (FLAGG, 1928).

Em 1935, na Inglaterra, Blaikey e Gibberd publicaram um artigo sobre as pressoes
necessarias para insuflacdo pulmonar e descreveram o faringoscopio. Os autores afirmaram
desconhecer o artigo de Flagg e a utilizacdo do equipamento na Inglaterra. Dao detalhes do
faringoscopio, que aparenta ser uma variacdo do aparelho de Flagg e descrevem o passo a
passo da intubacdo. Comentam sobre a lubrificagdo do tubo endotraqueal com 6leo de oliva, da
distancia a ser introduzida, do didmetro da canula, das pressoes a serem aplicadas. Abordam a
intubacdo digital, afirmando que deviam existir poucos obstetras que nunca haviam tentado
passar o cateter com a técnica digital para realizacdo da ventilagdo boca a boca, porém a
utilizagdo do pequeno faringoscopio habilitava qualquer um a intubar a traqueia com facilidade

(BLAIKLEY; GIBBERD, 1935).

A prética da intubagdo com ou sem o laringoscépio vinha sendo utilizada, porém em
1951 foi publicado um artigo no The Lancet (ANOXIA...,1951), condenando os métodos de
tentativa de expansibilidade pulmonar por insuflagdo de gds com tubos na traqueia, pela
inseguranca da pressdao aplicada nos pulmdes. Foi sugerido que fossem utilizados outros
métodos de reanimacdo pulmonar com menos riscos, como o intragdstrico e estimulagdo
elétrica do nervo frénico. Varios trabalhos, nas décadas de 50 e 60 (O’BRIEN; ROBERTS,
1952; LORD; POWELL; ROBERTS, 1953; HODGES et al., 1960) vao de encontro a essa
ideia e reportam uma baixa incidéncia de complicagdes na intubagdo neonatal. Em 1960,
Hodges et al, demonstraram sua preferéncia pela intubacdo com visualizacao direta. Em 1968,
Woody e Woody, em Nova Orleans, nos Estados Unidos, publicaram um artigo sobre o uso da
intubagdo digital para a ressuscitacdo neonatal. Abordaram as vantagens e desvantagens, suas
limitagdes, e descreveram o método, através de figuras. Hancock e Peterson, em 1992,

apresentaram uma série de casos de intubagdo digital no Estado de Washington. As intubagdes
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foram realizadas, na maioria das vezes, na unidade de terapia intensiva neonatal ¢ em sala de
parto. Os autores referem que a técnica ¢ muito usada na UTIN e que, uma vez aprendida pelo
profissional, passa a ser a técnica de escolha para a realizagdo do procedimento. Foram
realizadas 39 intubagdes em 37 pacientes com peso médio de 2330 gramas (750-4620g), em

um tempo médio de sete segundos (3-14s) (HANCOCK; PETERSON, 1992).

Em 2005, foi apresentado, na reunido anual da Pediatric Academic Society, em
Washington, o primeiro estudo randomizado comparando as técnicas de intubagao digital com
a técnica utilizando o laringoscoépio. Moura e Silva posteriormente publicaram esses
resultados, em 2006, comparando o sucesso € o tempo de intubacdo em recém-nascidos
pesando acima de 1000 gramas e demonstrando as vantagens do método digital. Os autores
relataram que a técnica digital foi sendo substituida pela técnica com laringoscopio, sem que
houvesse um estudo com nivel adequado de evidéncia que justificasse a adoc¢ao da técnica com
o laringoscopio (MOURA; SILVA, 2006). A limitagdo da técnica digital seria principalmente

a diferenca entre o tamanho do dedo do operador e da cavidade oral do RN.

Ha aproximadamente 210 anos a intubacdo neonatal passou a fazer parte dos
procedimentos de ressuscitacdo em sala de parto e foi questionada hé 60 anos, mas logo sendo
provada sua utilidade. Novas técnicas vém sendo utilizadas para facilitar € minimizar o trauma
durante o procedimento. Técnica minimamente invasiva (DARGAVILLE et al., 2011) e

utilizacdo de video (VANDERHAL et al., 2009) sdao exemplos que devem ser validados.
2.3 O Ensino Mipico Nos Dias ATuails

Na era da informatica e das telecomunicagdes, cada vez mais informacgdes estao sendo
disponibilizadas e o processo ensino-aprendizagem necessita de reestruturagdes para facilitar a
constru¢do do conhecimento. A educagdo formal, que pode ser definida como um processo de
interacdo interpessoal, visando a producao de mudangas comportamentais no aluno, necessita
de uma compreensdo mais ampla do bindmio aluno-professor. Nao ¢ mais aceitdvel o
professor ter o comportamento de detentor de todas as informagdes e verdades, inclusive
porque ha diversos livros, sifes e revistas cientificas a disposicdo do aluno. O inter-
relacionamento necessario desse bindmio faz com que ocorram trocas de informacdes e o

professor, em alguns momentos, também aprenda com seus alunos.

A intervencdo do professor deve ser cuidadosamente planejada. Sua formacdo

pedagbgica ¢ o ponto basico para todo o processo de ensino. E importante, em sua formagao,
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que ele aprenda a reconhecer o aprendiz como um todo: suas crengas, sua identidade cultural e
seus anseios. Ensinar exige pesquisa, critica, humildade, respeito a autonomia do educando,

comprometimento e, dentre outros atributos, bom senso (FREIRE, 1996).

A estratégia de ensino passa inicialmente pela preparagdo do educador que, na area
médica, na maioria das vezes ¢ inexistente ou ineficaz. Por vezes, o professor tem um bom
embasamento tedrico, porém ndo possui a habilidade de transmitir seu conhecimento. O
controle do problema passa pela capacidade humana de reconhecer (inteligéncia intrapessoal)
suas deficiéncias em falar para o publico (inteligéncia linguistica e interpessoal). O
conhecimento da teoria das inteligéncias multiplas (GARDNER; HATCH, 1989) ajuda, tanto
na a corre¢dao de nossas falhas como no reconhecimento das dificuldades dos estudantes para

aproximar a relagcdo ensino-aprendizagem.

O ensino ndo fica restrito a sala de aula ou ao hospital e, também, ndo se limita ao
periodo da aula. O processo ¢ complexo e vai além dessas fronteiras, com as varidveis nao
podendo ser totalmente controladas. E necessario uma reciclagem para os que ja atuam como
professor universitario. Eles sdo cada vez mais exigidos para a obtencdo do titulo de Mestre e
Doutor, porém este investimento ¢ questionavel quanto a melhoria na qualidade didatica do
ensino superior (PACHANE; PEREIRA, 2004). E importante a ampliacdo da cadeira de
didatica na pods-graduacdo e que linhas de pesquisa em educacdo sejam oferecidas para

incentivar a producao cientifica no tema educagdo pelos mestrandos e doutorandos.

Existe o reconhecimento da inadequacdo do ensino médico atual (TORRE et al,
2006). Novas diretrizes avangam para a mudanca do modelo utilizado na maioria das escolas
médicas. O ensino segmentado que vem sendo utilizado nas escolas promove a fragmentagao
do conhecimento, ndo incluindo aspectos psicossociais e culturais envolvidos no exercicio da
medicina. Essa pratica de ensino tradicional centrada na figura do professor compromete a
formagdo dos profissionais de saiude, que vém lidando com as mudangas rapidas e constantes

na base do conhecimento.

O ensino nas escolas médicas (SOUZA; ZEFERINO; ROS, 2008) baseia-se na escola
tradicional, com a transmissao do conteudo feita pelo professor, tendo no outro extremo
modelos construtivistas em que o ensino ¢ direcionado ao aluno, que tem mais

responsabilidade na construgdo de seu conhecimento.
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2.3.1 ENSINO TRADICIONAL: AULA EXPOSITIVA

No método da aula expositiva, o papel do professor se concentra na exposi¢cao do
conteido de maneira clara e precisa, trazendo os elementos mais importantes para a
compreensao do assunto abordado. Recupera o conhecimento acumulado, transmitindo-o aos
alunos. O contetido ¢ verbalmente passado como a Unica perspectiva correta dos fatos. Existe a
relacdo de autoridade do professor no que concerne ao saber e passividade do aluno no

processo de aprender.

Na dindmica da aula expositiva médica classica, o assunto € repassado aos estudantes
e o professor pergunta por possiveis duvidas que aparecem como um ato meio inibidor de
recuperagdo da resposta correta e que as vezes ¢ deixado para o final da aula, saindo do
contexto ou caindo no esquecimento e finalizando com a classica pergunta se o assunto foi

entendido.

Nesta metodologia de ensino o aluno recebe tudo pronto, ndo problematiza e, na
maioria das vezes, nao estabelece relagdo com o que ja conhece. O contetido muitas vezes fica
sem sentido para o aluno. Este ¢ passivo, acritico, diante das informagdes desvinculadas da

realidade.

As vezes, 0 método vem trazendo o conteudo de uma forma mais moderna, com
novidades e com outras aparéncias. A utilizagdo de videos, apresentacdo de seminarios em que
um aluno acaba transmitindo o conteudo, e a pseudo-discussdo com cadeiras em circulo sdao
técnicas utilizadas, mas sempre com a opinido de um aluno ou do professor que transmite as
informagdes para uma plateia passiva. A memorizagdo das informagdes se da passivamente

pelos alunos.

Uma aula expositiva de qualidade ¢ dificil de ser realizada e necessita de grande
esfor¢o para sua preparagdo. Nela pode ser gerado, nos alunos, novos “insights” e ideias e, as
vezes, ¢ necessaria para a introdugdo de assuntos complexos. Uma aula efetiva pode ajudar os
alunos a sintetizar informagdes bem como no estabelecimento de inter-relagdes entre assuntos
complexos. Cabe ao professor identificar, nos seus alunos, o nivel prévio de entendimento
sobre o topico a ser ensinado e aborda-lo com uma aula em que apresente claramente as

estruturas conceituais (CAVALCANTE; NEWTON; NEWTON, 1997).
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2.3.2 METODO CONSTRUTIVISTA

Dentre as técnicas construtivistas temos a aprendizagem baseada na resolucdo de

problemas, a problematizagdo e o ensino com utilizacdo de WebQuest (ZHENG et al., 2008).

A metodologia da aprendizagem baseada em problemas (ABP) (AGUIAR, 2001;
GWEE, 2008; ODA; KOIZUMI, 2008) foi implantada em 1969, na Universidade McMaster,
em Hamilton, no Canad4. A metodologia fazia parte da reestruturagdo curricular global, que
incluia um programa tutorial centrado no aluno, abolicdo de exames escritos e €énfase na
integragdo com a comunidade. Posteriormente, em Harvard, nos Estados Unidos, ¢ na
Universidade de Maastrich, na Holanda, o curriculo pautado na ABP foi implantado. Algumas
escolas, no Brasil e no mundo, ja implantaram esta metodologia. Aguiar, em 2001, avaliando
as mudangas do curriculo em Harvard, aborda a indagacdo que foi colocada desde o inicio,
sobre a razdo e a necessidade desta mudanca, uma vez que a Escola ja fora agraciada com
varios prémios Nobel, sendo disputada por um processo seletivo rigorosissimo e de custo

financeiro elevado para os alunos.

O motivo da mudanca curricular ocorreu no contexto de ampliacdo dos
questionamentos sobre os rumos da pratica e educacdo médica americana, fomentados pelos
movimentos sociais. As diretrizes enfatizam que a aquisi¢do de atitudes e habilidades
adequadas a pratica profissional ¢ tdo importante quanto a aquisicdo de conhecimento. A
promog¢do da saide e a prevengdo das doengas, individual e coletivamente, tém papel
preponderante. Os alunos devem ser preparados para a educacdo permanente. O processo
ensino-aprendizagem deve focar o aluno, dando menos énfase a memorizagdo. O foco da
aprendizagem estd nas necessidades dos pacientes e suas familias. O professor, que tem o
papel de mentor, ¢ valorizado e estimulado a desenvolver sua funcdo. Existe o reconhecimento

e a valorizagao, por parte da institui¢do, para a carreira docente (AGUIAR, 2001).

A problematizagdo tem sua base na énfase dada as questdes, a partir de um cenario
real. Os problemas advindos da observagdo de um fendomeno tém conotagdo distinta entre os
alunos e professores. A partir dai, ¢ trabalhado o tema e o processo pedagdgico passa a ter um

cunho politico.

Os livros de referéncias ja ndo atendem mais ao grande volume de informacgdes
disponibilizadas para a aprendizagem e os computadores conectados a Internet passaram a ser

um instrumento que vem se popularizando nas universidades. A exploragdo deste recurso ¢ de
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grande valia para o ensino, no método construtivista, tanto na ABP, na problematizagdo e
também na utilizagdo de WebQuest (ZHENG et al., 2008; RUSSELL et al, 2008;
CARBAJAL et al., 2007).

2.3.2.1 WeBQUEsT

Em 1995, Bernie Dodge, professor de Tecnologia Educacional da San Diego State
University, na California, em parceria com Tom March, propds uma técnica de ensino baseada

na internet, que seria o Modelo WebQuest (MWQ) (ZHENG et al., 2008).

A WebQuest (WQ) ¢ uma espécie de pesquisa orientada na internet (LIMA, 2006) .
Web, tendo como tradugdo teia ou rede, e Quest significando investigar/procurar. O modelo
WebQuest ¢ definido como uma atividade orientada de pesquisa e produ¢do que parte de um
tema e objetivos priorizados pelo professor. Para a criagdo do MWQ o educador deve fazer
uma busca na internet e selecionar o direcionamento para o assunto. E também definida uma
tarefa a ser cumprida com a finalidade da abordagem do tema. O MWQ propde um professor-
autor, que ¢ o orientador do processo de pesquisa realizado pelos alunos, favorecendo a
aprendizagem a partir da andlise de dados provenientes de fontes confidveis de informagao,

tentando evitar a dispersdo do aluno ao utilizar a rede.

As WQs podem ser curtas ou longas. As curtas tém como meta instrucional a
aquisi¢do e integracdao de informacdes, com o objetivo de construir significados a partir dos
dados integrando-os ao conhecimento prévio sobre o assunto. O processo de aprendizagem
pode ser completado em até trés aulas. As WQs longas tém o propoésito de estender e redefinir
o conhecimento a partir da anélise mais profunda das informacdes. E para serem trabalhadas
num periodo de uma semana a um més. Curtas ou longas, o objetivo das WQs ¢, através da
pagina construida, direcionar o aluno para otimizar seu tempo, evitando que se perca

navegando na internet fora do foco desejado.

Para a compreensdo e eficiéncia do MWQ sdao necessarios alguns requisitos,
denominados de atributos criticos. Na construcdo da WQ o professor/autor deve aliar os
recursos do construtivismo as ac¢des dos alunos. O primeiro atributo ¢ a Introdu¢do, que define
o cenario e da as informagdes iniciais sobre o tema a ser abordado. Nela devem ser inseridas
questdes que gerem curiosidade e interesse do participante pelo assunto, nao havendo
necessidade de serem extensas. A Tarefa ¢ o segundo atributo. Ela deve ser viavel e

interessante e ¢ considerada a alma da WQ. A elaboracdo da Tarefa deve despertar curiosidade
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e motivagdo nos participantes para que a realizagdo do exercicio mantenha os alunos atentos.
Os Recursos sao necessarios para complementar a tarefa. Neste atributo sao colocados os links,
base de dados na internet, e-mails de especialistas, CD-ROM, dentre outras fontes de dados
que direcionem a navegagdo e a busca pelo estudante. A pesquisa para disponibilizagdo dos
locais ou sites na internet exige cuidado por parte do autor, para que seja adequada ao tempo
de pesquisa. O Processo também faz parte dos atributos e contém a descrigao dos passos que o
aluno deve seguir para atingir o objetivo final. Deve conter as informagdes claras e exatamente
como realizar a tarefa. Outro atributo ¢ a Avaliacdo, que informa exatamente o que o aluno
deve realizar para ser bem sucedido no processo de aprendizagem. A Conclusdo é o ultimo
atributo critico, fazendo o fechamento do processo. A Conclusao deve lembrar o que foi
tratado e encorajar os alunos a estenderem o conhecimento a outros contextos. No

encerramento ¢ relatado o que € esperado do aprendizado pelos estudantes.

A elaboracdo de uma WQ de qualidade envolve aspectos do cognitivismo e do
construtivismo (ZHENG et al., 2008). Sua elaboragdo deve conter elementos que estimulem a
criatividade e o interesse dos alunos para que os leve a reflexdo, gerando processos de
desequilibragdo e equilibragdo, consolidando o conhecimento em cada um. Para a realizagao
da tarefa de uma QW, o aluno deve ser levado a pesquisar o tema de uma maneira desafiadora
e atrativa que gere um processo de ajustamento ou acomodac¢do do novo conhecimento

apreendido.

Segundo Bernie Dodge (2001), o que distingue uma WQ de boa qualidade de uma de
excelente qualidade sdo os sites recomendados no atributo “Recurso”; a escolha desses sites
depende da idade dos estudantes, dos topicos a serem trabalhados na WQ e do aprendizado
especifico que ¢ proposto ao estudante. A orquestragdo dos equipamentos disponiveis com
relagdo do niumero de computadores para a quantidade de estudantes e a disponibilidade do
acesso a internet deve ser planejada pelo professor. Por vezes, € necessario deixar arquivos ja

no computador, pela dificuldade do acesso a rede.

Para a elaboracdo de uma WQ de qualidade, ¢ necessario que o professor tenha
conhecimento didatico, para que possa ajustar as necessidades especificas individuais e do
grupo. A tarefa de elaboragdo passa pelo conhecimento do poder de utilizagdo da instrugdo
construtivista do modelo, sendo necessaria uma boa formacao didatica do professor. A internet

nao deve ser utilizada apenas como uma extensdo da biblioteca, para realizacdo de tarefas de
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pesquisa. Uma WQ deve despertar interesse e curiosidade em sua tarefa e ser elaborada para

atender a preferéncia do estilo de aprendizagem do grupo.
2.3.3 ATENDIMENTO AS NECESSIDADES DO EDUCANDO

As diferencas individuais exigem a individualizacdo do ensino e o estilo de
aprendizado dos alunos no contexto educacional vem ganhando cada vez mais importancia.
Pesquisas pedagodgicas propdem que sejam observados o conhecimento e a classificagdo do
estilo de aprendizagem dos alunos e que o professor, ao ajustar seu modo de ensino ao estilo
de aprendizagem do grupo ou do aluno, possa trazer beneficio ao processo educativo
(BAYKAN; NACAR, 2007; DOBSON, 2010, GURPINAR et al., 2010). O conhecimento do estilo
de aprendizado dos alunos pode ser avaliado por questionarios, que automaticamente
classificam os individuos em categorias de preferéncia de aprendizagem (FLEMMING,
2011), porém nao existindo um Unico questiondrio para a classificagdo dos estilos. Romanelli,
Bird e Ryan (2009) comentao sobre as varias escalas e questionarios utilizados, a maioria
mais similar do que discordante entre si, sendo a classificacdo baseada nas preferéncias
ambientais, tipos de personalidade, modalidades sensoriais e/ou estilo cognitivo

(ROMANELLI; BIRD; RYAN, 2009).

O questionario Vark, acrénimo, em inglés, para Visual (V), Aural (A), Read/Write
(R) e Kinesthetic (K), classifica o aprendiz como visual, auditivo, leitor/escritor, sinestésico e
multimodal (FLEMMING, 2011). Simplificando a classificagdo dos estilos de aprendizagem
podemos ter o aprendiz visual, que tem preferéncia pelo aprendizado através de graficos,
diagramas, figuras etc.; o auditivo, que prefere escutar e discutir; o leitor/escritor, com a
preferéncia voltada para a leitura, para fazer resumos ou estudar por textos; os aprendizes
sinestésicos, que internalizam as informagdes pelos sentidos, ao pegar, cheirar e experiéncias

que enfatizam o fazer, e os multimodais, que preferem mais de um estilo de aprendizagem.

Baykan e Nagar (2007) avaliaram o estilo de aprendizado de alunos do primeiro ano
do curso médico na Universidade Erciyes, na Turquia, utilizando o questionario Vark. Entre
os cinco estilos, 3,2% eram aprendizes visuais, 1,9% escritores/leitores, 7,7% auditivos,
23,3% sinestésicos e 63,9% multimodais. Os autores ndo encontraram diferenca entre os
sexos e entre as notas do semestre em relagdo ao estilo de aprendizagem. O estilo de aula da
faculdade era basicamente expositivo e apenas 7,7% dos alunos tinham o estilo isoladamente
auditivo. Baykan e Nagar (2007) sugerem a utilizagdo da informacdo sobre o estilo de

aprendizagem para melhorar o processo de ensino.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=

35

Dobson (2010), também avaliando o estilo de aprendizado de alunos de graduagio
em um curso de fisiologia, verificou diferengas nas notas e sexo dos estudantes em relacao ao
estilo de aprendizagem. Neste estudo, foi avaliado o estilo de aprendizagem pelo questionario
criado na Universidade da Florida que classificava os estudantes em quatro modalidades. Os
estudantes do sexo feminino preferiam o aprendizado visual (46%), seguido pelo auditivo
(27%), leitor/escritor (23%) e sinestésico (4%); ja os estudantes do sexo masculino preferiam
o estilo visual (49%), leitor/escritor (29%), auditivo (17%) e sinestésico (5%). As notas gerais
foram 83,53+8,25; 85,58+8,18; 84,98+7,78 e 76,70+£7,92, respectivamente, para 0s que
preferiam o estilo visual, aural, leitor/escritor e o sinestésico. A grade curricular do curso
envolvia os varios estilos, porém com o componente sinestésico em menor percentual

(DOBSON, 2010).

O conhecimento de outras variaveis deve ser levado em consideragdo. A idade dos
alunos, assim como seus hdbitos e como vinha sendo trabalhado o ensino na etapa anterior
devem ser revistos. Ensinar criangas ou adolescentes que tenham o habito de utilizar
tecnologia em seu cotidiano pode ser diferente do ensinar adultos com pouco conhecimento
em utilizacdo da internet. A utilizacdo de videos, computadores, educacao a distancia ou de
tarefas mais centradas na leitura e escrita deve ser ajustada aos hébitos. Deve existir o cuidado
da aplicabilidade da instru¢cdo baseada nos estilos de aprendizagem e o planejamento do

processo educativo se inicia pela boa formacao didatica do professor.
2.4 EnsiNo EM PROCEDIMENTOS DE SAUDE

Os estudantes da atualidade cresceram no ambiente de multimidia e em meios
eletronicos, ao contrario da geracao anterior, que cresceu aprendendo em livros-texto e a beira

do leito, praticando diretamente com o paciente.

Algumas caracteristicas para o ensino de adultos sdo importantes. O aprender esta
ligado & motivacdo interna e se deve estar atento ao papel que o aprendizado desempenha na
atividade didria. A fixacdo deste aprendizado estd relacionada a sua utilizagdo na pratica

diaria, sendo caracterizado como aprendizado significativo (AUSUBEL, 1960).

A educagdo médica e o treinamento dos residentes vém apresentando mudangas
importantes nesta década, decorrentes das caracteristicas e atitudes tanto dos residentes

quanto dos pacientes. Os residentes estdo acostumados com a tecnologia e o imediatismo das
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informacdes cientificas produzidas e os pacientes também tém acesso a informagdes sobre as

doengas, pela internet, exigindo mais e tolerando cada vez menos os erros médicos.
2.4.1 ENSINO COM SIMULACAO

A simulagdo aparece como a nova ferramenta de ensino para essa nova geragao de
residentes. Ela permite a integracdo do aluno no processo de aprendizagem ativa,
minimizando a passividade do processo anterior, de “ver um caso, fazer um caso e ensinar o

caso”, além de ndo trazer danos ao paciente.

A simulagdo pode ser definida (GABA, 2004) como um processo instrucional que
substitui o paciente real por modelos artificiais, atores ou pacientes em realidade virtual, com

o objetivo de replicar os cuidados aos pacientes no cenario real.

Uma area de dificil aprendizagem ¢ a de ressuscitagdo cardiorrespiratdria, em que o

treinamento com simuladores vem se tornando uma necessidade para o aprendizado.

O primeiro programa de simulagdo de alta fidelidade em ressuscitacdo neonatal foi
realizado na Universidade de Stanford, na Califérnia, em meados de 1990 (HALAMEK et al.,
2000). O treinamento foi realizado para enfermeiras e médicos, incluindo uma parte teorica e
pratica. No programa, a parte pratica utilizava manequim materno € manequim neonatal, além
de equipamentos médicos reais, deixando o cenario mais proximo da realidade. As vantagens
do treinamento com simula¢do sdo inumeras e, dentre elas, podem ser mencionadas: a
possibilidade de repeti¢do dos casos graves e eventos raros, de adequacdo as necessidades
individuais, ajustar os horarios de acordo com a grade curricular, ndo gerar efeitos deletérios

ao paciente, trazendo mais satisfacao aos treinandos.

O processo de simulagdo pode ser dividido em quatro areas: paciente padrao,
baseado no computador, tarefa parcial e simulacdo de alta fidelidade. Para a simula¢do com
paciente padrao sdo utilizados atores treinados e condicionados a apresentar determinadas
respostas quando realizados certos estimulos. Na simula¢do pelo computador, o aprendiz
recebe informagdes e interage com respostas do computador. A simulagdo por tarefas parciais
¢ utilizada para o treinamento de determinados procedimentos, como a colocagdo de cateteres,
drenagem toracica, intubacao endotraqueal, dentre outros. Na simulagdo utilizando manequins
de alta fidelidade ¢ possivel, diante de determinadas historias clinicas, interagir com o
manequim que, dependendo do cendrio, pode apresentar sopro cardiaco, cianose, alteragao

pupilar, frequéncia cardiaca, dentre outras alteragdes fisiologicas.
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Wayne et al. (2005) demonstraram, em seu estudo melhora na habilidade e aderéncia
ao protocolo do Suporte Cardiaco Avancado de Vida, quando os alunos eram treinados com
simuladores, comparando com o treinamento tradicional. Em outro estudo (2006), estes
autores demonstraram a manutencao das habilidades quatorze meses apos o treinamento com
a simulagdo. Campbell et al, (2009) compararam o modelo de alta fidelidade com o modelo
pléastico tradicional de baixa fidelidade no treinamento da ressuscitacdo neonatal, ndo
constatando melhora nas notas dos testes escritos dos residentes e também nos tempos para

realizacdo da intubacdo endotraqueal, porém preferindo o modelo de alta fidelidade.

A fidelidade do simulador pode ser classificada em fidelidade da engenharia ou
fisica, e fidelidade psicologica ou funcional. A da engenharia ou fisica é o grau de replicacao
dos equipamentos e do cenario presente no treinamento; € o aumento do nivel de fidelidade
consequentemente aumenta os custos do processo e as vezes nao melhora muito o resultado
final. A fidelidade psicoldgica ou funcional ¢ o grau da assimilacdo das habilidades, pelos
participantes (MARAN; GLAVIN, 2003). Persoon et al. (2010) e Chandrasekera et al. (2006)
utilizaram alternativas de baixo custo para o treinamento em urologia e videolaparoscopia, o
primeiro uma jarra de vidro e o segundo uma caixa de papeldo, em ambos os casos obtendo
resultados satisfatorios. Demonstraram transferéncia funcional satisfatéria de certas

habilidades estudadas utilizando modelos de baixa fidelidade fisica.

A aplicacdo da simulacdo para determinadas tarefas deve ser considerada

cuidadosamente, para evitar transferéncia negativa (GAGNE, 1954).
2.4.2 TestES DE HABILIDADE NA SIMULACAO

Viérios testes para a avalia¢ao visual-espacial e da psicomotricidade sdo empregados
com os participantes de treinamento com simulagdo, buscando uma associacdo com o
resultado final do treinamento. Testes psicomotores, como: tempo de reagdo, finger tapping,
purdues pegboard, grooved pegboard e testes que avaliam a fun¢do visual-espacial, tendo
como exemplos o map planning, Rey figure, card rotation, dentre outros, sdo empregados na
avaliacdo individual inicial do treinamento. A avaliacdo da habilidade serve para identificar os
que necessitam de mais treinamento para se tornar bons profissionais (STEFANIDIS et al.,
2006). Alguns testes também sdo avaliados em simuladores, como o Testador Psicomotor

Avangado em Endoscopia de Dundee (MACMILLAN; CUSCHIERI, 1999).
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Os testes tém sido sugeridos como uteis na selegdo de programas de residéncia; por
predizerem a habilidade cirurgica testada na simulacao. Embora a utilidade desses testes para
essa defini¢do continue em debate, a habilidade visual-espacial tem apresentado correlagdo
com as habilidades operatérias. Gettman et al. (2003) sugerem que as habilidades motoras
podem prever o nivel de habilidade cirtirgica. Wanzel et al. (2003), avaliando a correlagdo da
habilidade visual-espacial com os movimentos das mados e o sucesso no desempenho
cirargico, concluiram que os testes ndo devem ser utilizados para selecdo de residentes,
podendo ser uteis em identificar aqueles que necessitam de treinamento suplementar em
determinadas tarefas. Stefanidis et al. (2006), em consonancia com o estudo anterior,
assinalam que a importancia de testar a habilidade inata ndo consiste em identificar quem vai
ser um bom cirurgido e, sim, em ajudar aqueles que necessitardo de mais treinamento.
Macmillan e Cuschieri (1999), avaliando testes psicomotores em simulagdo para o
treinamento de endoscopia, observaram melhora com o treinamento e identificaram pontos
baseados nos indices de erro que nao se modificavam com a curva de aprendizado. Os autores
apontam esses erros como associados a habilidade inata. Consideram que a maioria dos
cirurgides (habilidade mediana) atingird o nivel necessario para a pratica, alguns poucos serdo
brilhantes (alta habilidade inata) e uns poucos sempre lutardo, mas nunca conseguirdo atingir
o nivel aceitavel de treinamento. Gallagher, Leonard e Traynor (2009) relatam que o
conhecimento tedrico e boas habilidades técnicas ndo sdo mais suficientes para a pratica
cirurgica e procedimentos de interven¢do. O conhecimento das habilidades psicomotoras,
visual-espacial e de percepcdo profunda ¢é critico para o desempenho de técnicas de
intervencdo por cateteres, cirurgia endoscopica por orificio natural, cirurgia robdtica, dentre

outras modalidades.

Na Irlanda, o treinamento para a formacdo do cirurgido ¢ dividido em duas fases,
sendo a primeira a do treinamento basico, com duracdo de dois a trés anos, seguindo-se o
especializado, que dura de cinco a seis anos. A sele¢do para o ingresso na primeira fase ¢
realizada pelos critérios cognitivos tradicionais, desempenho académico e entrevista. Para a
segunda fase sdo exigidos dois dias de avaliagdo, sendo o primeiro no laboratorio de cirurgia e
o outro reservado para a realizagdo de uma série de testes para avaliagdo da habilidade
psicomotora, visual-espacial e de percepcdo. O ingresso na especialidade é baseado no
desempenho do treinamento dos anos basicos e na entrevista. Os dados da avaliacdo no
laboratdrio de cirurgia e nos testes das habilidades sdo incorporados na nota da entrevista. O

Colegiado Real de Cirurgides da Irlanda acompanha o desempenho dos treinandos, com o
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objetivo de avaliar um possivel ponto de corte, para assegurar aqueles que ndo conseguirdo ter

um bom desempenho na carreira (GALLAGHER; LEONARD; TRAYNOR, 2009).

E necessario o conhecimento do aluno como um todo. Didaticamente, deve ser
avaliado o estilo de aprendizado e seu grau de habilidade visual-espacial e psicomotor para o
ensino de determinadas tarefas. O estudante deve ter seu perfil conhecido, para que o
professor direcione a ajuda necessdria a sua necessidade, a fim de melhorar o resultado final

do processo.
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3 METODO

Nesta se¢do ¢ apresentado o método da pesquisa que originou os dados empiricos da

tese. Para facilitar o entendimento da se¢do expoe-se, inicialmente, o sumario simplificado.
3.1 SUMARIO SIMPLIFICADO

v Local e periodo do estudo
v Desenho do estudo
v" Sujeitos do estudo
v’ Variaveis do estudo
v' Variaveis de intervenc¢do
v' Variaveis do desfecho
v’ Outras variaveis
v Operacionalizagio e coleta dos dados
v Processamento e analise dos dados

v’ Aspectos éticos
v’ Problemas metodologicos
3.2 LocCAL E PERIODO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC/UFPE) e no Hospital Bardo de Lucena (HBL), ambos localizados na cidade
do Recife, Estado de Pernambuco, Brasil. A escolha destes locais se deu por serem servigos
de referéncia, no Estado de Pernambuco, para assisténcia as gestantes de alto risco € com

programa de residéncia médica em varias especialidades. Os dados foram coletados de margo

de 2010 a janeiro de 2011.
3.3 DESENHO DO ESTUDO

Foram realizados dois estudos de intervengao quasi-experimental (Estudo 1 e Estudo
2). Os sujeitos da pesquisa participaram da intervencdo tedrica e da intervengdo pratica,
através da realizagdo de testes teoricos escritos e teste pratico (Figura 1). As intervengdes e

desfechos avaliados no Estudo 1 e no Estudo 2 serdo descritas a seguir.
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Figura 1 - Fluxograma de atividades dos participantes

TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO
TESTE DE HABILIDADE

QUESTIONARIO
PRE-TESTE
AULA TEORICA
POS-TESTE

INTUBACOES
PRE-TREINAMENTO

TREINAMENTO PRATICO

INTUBACAO
POS-TREINAMENTO
TESTE DE RETENCAO DE
CONHECIMENTO

3.3.1 Estupo 1

Neste estudo, a intervencao aplicada foi a aula teodrica. Para os desfechos tedricos
avaliou-se as notas do pds-teste e do teste de retencdo de conhecimento e, para o desfecho

pratico, a intubacdo pré-treinamento (Figura 2).
3.3.2 Estupo 2

As variaveis de interven¢do neste segundo estudo foi o treinamento pratico, tendo
como desfecho o teste pratico, avaliado pelo sucesso e tempo para realizacdo das intubagdes

(Figura 2).
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Figura 2 - Fluxograma de atividades por estudo

TERMO DE CONSENTIMENTO
LIVRE E ESCLARECIDO

QUESTIONARIO

ESTUDO 1 ESTUDO 2

PRE-TESTE TESTE DE HABILIDADE
AULA TEORICA POS-TESTE
TREINAMENTO PRATICO

POS-TESTE
INTUBACAO PRE-TREINAMENTO
TESTE DE RETENCAO TEORICO

INTUBACAO POS-TREINAMENTO

3.4 Poruracio po Estupo

Foram convidados a participar do estudo médicos-residentes na area de pediatria do
HC/UFPE e do HBL e estudantes cursando os dois ultimos anos do curso de medicina,
regularmente matriculados na UFPE e Universidade de Pernambuco, no estagio de Pediatria
no HC/UFPE e no HBL. Foram excluidos aqueles que apresentavam algum problema fisico

que impedisse a realizagdo dos testes.

No Estudo 1 foram incluidos os residentes e estudantes e, no Estudo 2, os residentes
e apenas os estudantes que nunca haviam realizado cursos de ressuscitagdo ou realizado

intubagdo em humanos.

3.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

3.5.1 VARIAVEIS DE INTERVENCAO

Foram aplicados dois tipos de aula tedrica: a aula modelo tradicional (MT) e a aula

modelo WebQuest (MWQ). Para a interveng¢ado pratica, foi realizado treinamento pratico.
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3.5.1.1 Aura TEeorica (PLANO DE AULA EM cOMUM A0 MopeELo WEBQUEST E A0 MoDpELO TRADICIONA
No plano de aula constavam os seguintes itens em comum aos dois tipos propostos:

3@ Area de conhecimento: Ressuscitagio Neonatal;
§l® Assunto / Tema: Intubagio Neonatal na Sala de Parto;
M@  Objetivos: Ao término da aula, o aluno deve fazer:
c.1 Indicacdo de intubagdo neonatal na ressuscitagdo sala de parto;
c.2 Selecdo e preparagdao do equipamento necessario;
c.3 Realizacao de intubagdao com o laringoscopio em manequim,;
c.4  Realizacdo de intubacdo digital em manequim;
c.5 Confirmagao da intubacao;
c.6 Simulacao de aspiracao de mecdnio da traqueia;
c.7 Uso do tubo para administrar ventilagdo com pressao positiva.
d) Avaliacdo: Responder as questdes do teste escrito em um tempo de 15 minutos. Em
seguida realizar a intubagdo em manequim com a técnica digital e com o laringoscdpio no

tempo de 20 segundos.
3.5.1.2 Aura tEORICA MODELO WEBQUEST.

A aula MWQ teve duracao de 20 minutos, sendo utilizado um computador para, no
maximo, quatro participantes. O mesmo pesquisador (MOURA, JH) estava presente para
orientacdo e tirar possiveis duvidas técnicas, caso necessario. O plano da aula tedrica modelo

WebQuest consta no apéndice B.

Além dos itens ja descritos para o plano de aula em comum, o MWQ era composto

por:

a) Procedimento de ensino: conteudo em uma pagina da Web, na qual os participantes
deveriam seguir uma sequéncia orientada para atingir os objetivos e realizagdo das tarefas no

tempo de 20 minutos.

b) Conteudo: os topicos do contetido da WebQuest, chamados de atributos criticos,

apresentavam os seguintes itens:
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1) Introducao

Constituida por informagdes breves sobre a intubacdo neonatal na sala de parto.
Apresentagdo de dados para trazer motivagdo, mostrando sumariamente a porcentagem de
sucesso da intubacdo quando realizada por médicos residentes em hospitais localizados em

paises desenvolvidos, desafiando-os a superar esses indices.

2) Tarefa (o que o aluno deve realizar)
Realizacdo de intubagdes digitais e com o laringoscdpio nos manequins;

Realizacao de teste escrito.

3) Processo (o que € necessario para realizacdo das tarefas)
Passo 1 - Conhecer indicagdes e didmetros das canulas traqueais que estdo descritas

nos sites indicados, devendo ser transcritas para uma folha (site 1 e 2).

Passo 2 - Acessar o site 3 para ter acesso ao video dos procedimentos que apresentam
pontos importantes sobre equipamentos, dicas para facilitar a intubacdo e a técnica

propriamente dita. Ficar atentos ao passo a passo das duas técnicas.

4) Recursos (local para encontrar a solugao das tarefas).
Site/Link 1 =
Site/Link 2 =
Site/Link 3 =

5) Avaliagdo

Responder as questdes do teste em um tempo de 15 minutos. Em seguida, realizar a
intubacdo em manequim com a técnica digital e com o laringoscopio, no tempo de 20
segundos. O tempo sera medido a partir da introdu¢do da lamina ou do dedo na cavidade oral

do manequim até sua retirada.
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6) Conclusao (resposta da tarefa proposta)

Mostrar que estdo aptos a indicar, escolher o material para intubagdo e conhecer o
procedimento das duas técnicas de intubag¢do neonatal. Ter ciéncia de que com a pratica, a

performance de cada um melhorara

3.5.1.3 Aura tEORICA MT

A aula MT foi apresentada pelo mesmo pesquisador. Além dos itens do plano de aula

em comum (Apéndice C), para o MT constavam os seguintes itens:

a) Procedimento de ensino
A aula expositiva foi apresentada com o auxilio do Powerpoint, no tempo de 20

minutos.

b) Conteudo

Inicialmente, foram expostas as indica¢des da intubagdo neonatal em sala de parto. Na
sequéncia, houve apresentacdo dos equipamentos e suas peculiaridades, demonstragdo do uso
do laringoscopio na intubacdo e da técnica digital, finalizando com os métodos para

confirmacao do procedimento e complicagdes possiveis, durante o procedimento.
3.5.1.4 TREINAMENTO PRATICO

O treinamento pratico para Intubacdo Neonatal foi realizado em 60 minutos, pelo

mesmo pesquisador. O plano de aula foi constituido pelos seguintes itens:

a) Area de conhecimento: Ressuscitagio Neonatal
b) Assunto / Tema: Intubacdo Neonatal na Sala de Parto
C) Objetivos: Ao término da , o aluno deverd realizar intubagao com o laringoscépio e

também com o método digital, dentro do tempo preconizado.
d) Contetido
d.1 Indicacdo da intubacdo neonatal na ressuscitacdo em sala de parto;
d.2  Selecdo e preparagdo do equipamento necessario;
d.3  Uso do laringoscopio e colocagao do tubo na traqueia;
d4  Realizacdo da intubacao digital,
d.5 Confirmagao da intubacao;

d.6  Aspirar meconio da traqueia.
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e) Procedimento de ensino:

O treinamento foi feito em grupos, constituidos por trés a seis alunos. O manual
(Apéndice D) foi lido e discutido em conjunto com os participantes e a parte pratica
demonstrada pelo pesquisador. Inicialmente, foram apresentadas as indicacdes da intubacao
neonatal em sala de parto. Na sequéncia, houve a apresentagdo dos equipamentos e suas
peculiaridades, demonstragdo da intubagdo com o uso do laringoscopio (Figura 3) e da técnica
digital (Figura 4), finalizando com os métodos para confirmagdo do procedimento e avaliacao

das possiveis complicacdes.

Os participantes identificaram as estruturas anatdmicas, como epiglote, regido glotica,
valécula, pregas vocais, dentre outras, no manequim de intubagdo. Fizeram o treinamento

individualmente e, apds estarem aptos, realizaram a avaliagao pratica.

Para o treinamento da técnica digital foram utilizados tubos de plastico ou mangueiras
com orificios ao longo da mesma, que simulavam a regido glotica, e os participantes
deslizavam a falange distal do dedo indicador da mao ndo dominante para desenvolver a
sensagao tactil. O corte da mangueira em uma das extremidades simula a epiglote, que fica
encoberta pela mao do pesquisador para ndo permitir a visdo dos participantes, como também

promover o desenvolvimento da sensagao tactil (Figura 5).

Para a intubagdo digital, foi orientada a introdu¢do do dedo indicador da mao ndo
dominante na cavidade oral, tangenciando a parte medial da lingua até que a falange distal
encontrasse uma estrutura saliente, que representa a regido gldtica com a epiglote. A canula,
segurada pela mao dominante, segue entre o dedo indicador e a lingua, com a falange distal

servindo para direcionar a canula na passagem pela glote.

Para a intubagcdo com o laringoscdpio eram seguidas as orientagdes do PRN da

Academia Americana de Pediatria e Associacdo Americana de Cardiologia.

O treinamento foi realizado com demonstragdo de todo o processo, pelo professor,
seguida da realizacdo das intubagdes no manequim, pelos alunos, com discussdo e reflexao na
pratica da performance individual. Para a intubacdo com o laringoscopio, utilizou-se o modelo

Laerdal Infantil e, para a intubagao digital, o modelo Laerdal Neonatal.
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f)  Avaliagdo:

Realizagdo individual de trés intubag¢des consecutivas com cada um dos dois métodos

treinados, com cronometragem (tempo) e confirmagao da intubacao (sucesso).

Figura 3 - Intubacdao com o laringoscopio

Fonte: Moura, JH, 2010.

Figura 4 - Int Hacao digital

Fonte: Moura, JH, 2010.
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Figura 5 - Mangueiras plasticas para o treinamento da intubagao digital

Fonte: Moura, JH, 2010.

3.5.2 VARIAVEIS DEPENDENTES

3.5.2.1 TEMPO DA INTUBACAO

Tempo em segundos, cronometrado a partir da introducdo da lamina do
laringoscopio na cavidade oral do manequim, até sua retirada. Para a intubagdo digital, o

tempo foi medido partir da introdugdo do dedo indicador na cavidade oral, até sua retirada.

3.5.2.2 SUCESSO DA INTUBACAO

Considerado como a correta introdugdo da canula na traqueia do manequim, no

intervalo de 20 segundos.
3.5.3 OUTRAS VARIAVEIS
3.5.3.1 GrooveDp PeGBOARD TEST

Para os participantes destros, o Grooved Pegboard Test (GPBT) modificado (Figura
6) consiste na colocagdo de 25 pinos com uma chanfradura, o mais rapido possivel, nos 25
orificios de um tabuleiro, em uma sequéncia determinada, da esquerda para a direita e de cima
para baixo. Ja os participantes canhotos devem encaixar os pinos da direita para a esquerda e
de cima para baixo. O tempo ¢ cronometrado em segundos, contado a partir do momento em

que o primeiro pino ¢ segurado até a colocacao do ultimo.
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3.5.3.2 TESTE DA INTUBACAO DAS BOLAS

O Teste da Intubagao das Bolas (TIB) (Figura 6) consiste na passagem de 15 bolas
com didmetro externo de cinco milimetros (Smm) e orificio interno de 1,8 milimetros, por
uma haste de metal de 20 centimetros de comprimento e 1,5 milimetros de didmetro, segurada
pela mao direita, o mais rapido possivel. O tempo ¢ cronometrado em segundos, do momento

em que o participante segura a primeira bola, até a colocacdo da ultima, na haste de metal.

Figura 6 — GPBT e TIB

3.6 OPERACIONALIZACAO E COLETA DOS DADOS

As datas de cada treinamento foram previamente informadas aos responsaveis pelos
residentes e estudantes, que encaminhavam os participantes elegiveis, em nimero de trés a

seis por vez, para a formacao dos grupos.

Inicialmente, residentes e estudantes foram esclarecidos dos objetivos e
procedimentos do estudo, em seguida, realizaram a leitura do termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice E), e os assinaram, como anuéncia em ser participante.
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O processo de coleta propriamente dito foi iniciado com a aplicacdo de questionario
(Apéndice F) e realizacdo de pré-teste (Apéndice G). Em seguida, eram realizados
individualmente, os testes de habilidade manual e, ao término, participavam da aula MWQ ou

da aula MT.

O inicio das aulas foi precedido de explicagcdes sobre a operacionalizagdo do
treinamento e, aos participantes da aula MWQ, eram dadas as instru¢des da dindmica de como
realizar a WebQuest. Os alunos respondiam o poés-teste no final e realizavam as trés
intubagdes pré-treinamento com cada método. Posteriormente, realizavam o treinamento
pratico, com duragdo de uma hora, seguindo-se o teste pratico. Trés meses apds o

treinamento, realizavam o teste de retencdo de conhecimentos (Apéndice C).

Os dados referentes aos testes, tempo dos testes de habilidade, sucesso e tempo da
intubagdo eram coletados e anotados junto ao questiondrio. As variaveis utilizadas para

analise de cada estudo estao descritas na (Figura 2).
3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS RESULTADOS

Os questionarios foram checados regulamente quanto a consisténcia do
preenchimento. Os dados foram transportados para o banco de dados, através do programa

Exel 2003.

A andlise estatistica foi realizada através do programa Statistical Package for the
Social Science (SPSS Inc., Chicago, Ill), versdo 13.0. O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para a verificacdo da normalidade das variaveis quantitativas. Na comparagdo entre
grupos foi aplicado o Teste t de Student para distribui¢do normal, de Mann-Whitney, na
distribuicdo ndo normal e o Teste de Wilcoxon, no pareamento de grupos com distribui¢do
ndo normal. O Teste Exato de Fisher e o qui-quadrado foram utilizados para as varidveis

categoéricas. Foi considerado o nivel de significancia de 0,05 (p<0,05).
3.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi previamente analisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos da Universidade de Pernambuco, sob protocolo CEP-HOUC/Procape

n°11/2010, CAAE 0002.0.106.000 (Anexo 1).
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3.9 PROBLEMAS METODOLOGICOS

Ressalta-se o fato de terem sido aplicados testes de habilidade manual para a
avaliacao da destreza individual, mas ndo houve investigacao do estilo de aprendizagem dos
participantes, que poderia ser verificado através de questionario, o que demandaria em

processo mais longo e demorado.
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4 ARTIGOS
4.1 ArTIGO 1 - O ENSINO TEORICO DA INTUBACAO NEONATAL: O PAPEL DE UMA WEBQUEST
Resumo

OsseTivo: Avaliar uma perspectiva construtivista no ensino tedrico e pratico pelo modelo
WebQuest (MWQ), comparando com o modelo expositivo tradicional, no tema "Intubagdo
digital e com o laringoscopio". MEtopo: Residentes e estudantes de medicina realizaram um
pré-teste, participaram de uma intervengao teodrica com o modelo tradicional ou com o MWQ,
com duracdo de 20 minutos, e entdo fizeram o pos-teste. Posteriormente, realizaram
intubagdes em manequins e, apds trés meses, um teste de retencdo de conhecimento.
REesuLTapOs: Vinte e sete residentes e 36 estudantes, sendo 22 treinandos novatos que nunca
haviam realizado intubagdo ou curso de ressuscitagdo, participaram do estudo. Nenhum dos
participantes conhecia a técnica de intubagdo digital. No grupo total de participantes,
independente do modelo de aula, houve melhora entre o pré e o pos-teste e entre o pré-teste e
o teste de reten¢dao de conhecimentos, além de reducdao da nota entre o pds-teste e o teste de
retencdo. Nao houve diferenca quanto ao sucesso na intubacdo em relacdo ao modelo de aula,
porém os residentes se sairam melhor com o laringoscopio que os treinandos novatos (69,1%
e 19,7%) p<0,01, enquanto estes tiveram melhor desempenho com a técnica digital (34,8% ¢
16%) p=0,01. ConcrLusio: O MWQ demonstrou ser equivalente a aula expositiva tradicional
e pode ser utilizado em substitui¢do ao método tradicional para o ensino da intubagdo em sala

de parto.

PaLAVRAS-CHAVE: neonatologia, intubagdo intratraqueal, treinamento, educagao.
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ABSTRACT

Osiective: The aim of the present study was to assess a constructivist perspective in
theoretical and practical teaching using the WebQuest model (WQM) in comparison to the
conventional teaching model on digital (finger) and laryngoscopic intubation. METHOD:
Residents and medical students participated in a 20-minute theoretical intervention with either
the traditional method or WQM and subsequently performed intubations on mannequins. A
pretest and posttest were given, along with a knowledge retention test performed after three
months. ResuLts: Twenty-seven residents and 36 students, 22 of whom were novice trainees
having never performed intubation or undergone a resuscitation course, participated in the
study. Regardless of the teaching model employed, the participants demonstrated an
improvement in scores between the pretest and posttest as well as between the pretest and
retention test, with a reduction in scores between the posttest and retention test. No significant
differences in success were found between the two teaching models, but the residents
performed better than the novice trainees on intubation with a laryngoscope (69.1% and
19.7%, p<0.01). In contrast, the trainees performed better than the residents on digital
intubation (34.8% and 16%, p=0.01). ConcLusion: The WQM proved equal to the traditional
class and can be used to replace the traditional method for teaching neonatal intubation in the

delivery room.

KEey-worps: neonatology; intubation, intracheal; teaching
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INTRODUCAO

O ensino da intubacdo neonatal em sala de parto contempla aspectos teodricos e
praticos. No entanto, na pratica, observa-se uma lacuna entre o que ¢ preconizado € o que ¢é
realizado no cendrio real'?. O Programa de Reanimagdo Neonatal (PRN) da Academia
Americana de Pediatria (AAP) e da Associagdo Americana de Cardiologia recomenda que
seja dada mais énfase ao ensino pratico. O programa vem sendo reestruturado e sugere que o
treinamento seja feito em trés etapas: uma teorica, outra centrada no desenvolvimento das
habilidades e uma terceira que visa o entrosamento dos integrantes da equipe diante das
situagdes de estresse’. Em relagdo ao ensino teodrico, o modelo antigo é baseado na aula
expositiva tradicional e deveria ser modificado. O aprendiz, que tinha um papel passivo na
recepcdo das informagdes, precisa ser estimulado a assumir uma postura mais ativa e
participativa na construcdo do saber, o que ¢ favorecido quando se utiliza técnicas
construtivistas. Para o ensino pratico da intubagdo, novas técnicas vém sendo desenvolvidas,
com o propdsito de minimizar o dano provocado pelo procedimento, tais como o uso do
videolaringoscopio®’, a técnica da intubagdo digital’, a utilizagdo de manequins de alta

fidelidade®, além de dispositivos para confirmacdo do procedimento’.

Hoje, ¢ frequente a utilizagdo de suportes digitais, especialmente da internet, para a
constru¢do do conhecimento, porém, muitas vezes, estes suportes deixam os individuos sem
orientagdo, expostos tanto a informagdes confiaveis como a informacgdes de baixa qualidade.
A WebQuest*™ (WQ) é uma ferramenta na qual se pode utilizar os conceitos do
construtivismo na busca das informac¢des na internet de modo estruturado. Foi criada em
1995, por Bernie Dodge, ¢ um recurso utilizado para o estudo de um tema, em que o aprendiz
¢ orientado a seguir uma sistematizagdo quando faz uma pesquisa através da internet. E um
software com o conteudo definido pelo professor, constando de uma sequéncia de agdes
organizadas para direcionar a pesquisa do aprendiz. Os itens bésicos, chamados de atributos
da WQ, sdo: introdugdo, tarefa, processo, recurso e conclusdo. Nesses atributos, o
professor/autor utiliza elementos do ensino construtivista. A WQ pode ser classificada em
longa, quando concluida entre uma semana ¢ um més, ou curta, quando realizada em até trés
aulas. O aprendiz participa ativamente no processo, podendo desenvolver a atividade tanto de

modo presencial como ndo presencialmente, de acordo com os objetivos delineados.
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A aula modelo WQ (MWQ) aparece como uma opgao para ajustar as novas diretrizes
de aula com o modelo construtivista. O aprendiz vai em busca da informagao pela pesquisa na
internet, podendo, de forma auténoma, autonomamente voltar e rever seu processo de
aprendizagem. Pode ser realizada como atividade ndo presencial ou como atividade de sala de

aula.

O objetivo desse estudo foi avaliar a eficacia da WQ realizada em sala de aula em
relacdo ao modelo tradicional da aula expositiva, na transmissdo do conhecimento tedrico
sobre intubagdo neonatal em sala de parto, e avaliar o desempenho em intubagdo de

manequins, apods a atividade tedrica.
MEkTopo

O estudo foi conduzido com residentes de pediatria do primeiro e segundo ano,
residentes de neonatologia e da unidade de terapia intensiva pediatrica. Participaram ainda
estudantes do ultimo ano do curso de graduagdo de medicina, em rodizio de pediatria no
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco e no Hospital Bardo de Lucena
da Secretaria Estadual de Satde, na cidade do Recife, todos voluntarios. Os residentes ja
haviam realizado intubagdes previamente ou realizado cursos de reanimagdo. No grupo dos
estudantes, alguns j& haviam realizado intubagdes, mas nunca haviam participado de curso
sobre intubagdo. Os estudantes que nunca haviam participado de curso de reanimagdo ou
realizado intubagdes foram caracterizados como treinandos novatos. O periodo do estudo foi
de abril de 2010 a janeiro de 2011. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade de Pernambuco e os voluntarios assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido.

Na interven¢do educacional foram ministrados dois tipos de aula tedrica: aula
expositiva tradicional (aula tradicional) e aula MWQ, para grupos de trés a seis participantes
por vez, com duragdo de 20 minutos. O tema das aulas foi a Intubagdo Neonatal na Sala de
Parto. A aula tradicional foi apresentada em PowerPoint, com 30 slides, contendo topicos
introdutorios, indicacdes de intubagdo neonatal em sala de parto, do material necessario para o
procedimento, operacionalizagdo da intubacdo digital e com o laringoscopio, procedimento
para confirmacao da intubagdo, assim como as complicagdes do procedimento. A aula MWQ,
contendo tdpicos similares, foi apresentada em computador, para ser compartilhado com até
quatro participantes. O mesmo instrutor que ministrou as aulas expositivas estava presente na

aula MWQ. Pela possibilidade do ndo acesso a rede de internet, os links da WQ estavam a
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disposi¢do, em uma pasta no software. Esses links davam acesso a telas com as indicagdes de
intubagdo neonatal em sala de parto, tamanho ideal das canulas e operacionalizagdao das
intubagdes sendo demonstrada por video. O conteudo das telas era similar ao apresentado na
aula expositiva. O filme foi produzido pelo pesquisador (Moura, J.H.), utilizando uma camara
digital com 10.0 mega pixels. Durante os 12 minutos do video, além da demonstracdo das
técnicas, eram discutidos o preparo do material necessario, a anatomia das vias aéreas, como

confirmar a intubagdo e complica¢des do procedimento.

Os desfechos avaliados em relagao a atividade teorica foram o desempenho no pré-
teste, que era realizado antes das aulas, o desempenho no pds-teste, realizado apds as aulas, e
o teste de retencdo de conhecimentos. Os testes continham dez questdes e varios subitens
sobre a intuba¢do neonatal em sala de parto. Todos os testes continham as mesmas questdes e
eram respondidos dentro de 15 minutos. Contemplavam questdes de multiplas escolhas,
verdadeira ou falsa e de escolher a sequéncia correta. Trés meses apds o curso, os alunos
respondiam o teste de retencdo de conhecimentos. Logo apds a aula, os residentes e os
treinandos novatos eram encaminhados para realizagdo de intubacdes nos manequins da
marca Laerdal, modelo infantil, que sdo utilizados no PRN brasileiro para o ensino das
intubagdes com o laringoscopio € o modelo neonatal utilizado para as intubagdes digitais, pela
ndo adequagdo do tamanho do modelo infantil para a intubagdo digital. Cada individuo
realizava trés intubagdes com o laringoscopio e trés com a técnica digital. O sucesso do
procedimento era caracterizado pela intubagao correta dentro de 20 segundos (cronometrado a
partir do momento da introdugdo da 1dmina do laringoscopio na cavidade oral do manequim
até a sua retirada e, com a técnica digital, do momento da introdu¢do do dedo indicador até a
sua retirada da cavidade oral). Nas aulas, a orientacdo para a intubacdo com o laringoscopio

seguia os moldes do PRN' ¢ para a intubagdo digital a orientagdo descrita por Moura e Silva’.

Na andlise dos dados foram utilizados os programa SPSS 13.0 para Windows e o
Excel 2003. O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para a verificacdo da normalidade
das varidveis quantitativas. Na comparagdo entre grupos foram utilizados o Teste t de Student,
quando a distribui¢do era normal, o de Mann-Whitney, na distribui¢do nao normal, e o Teste
de Wilcoxon, quando foram pareados os grupos com distribui¢do ndo normal. O Teste Exato
de Fisher e do qui-quadrado foram utilizados para as variaveis categoricas. Foi considerado o

nivel de significancia de 0,05.
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REsuLTADOS

Sessenta e trés voluntarios participaram do estudo, sendo 41 (65%) do sexo
feminino, 27 (43%) residentes e 36 (57%) estudantes, dos quais 22 (61%) eram treinandos
novatos. Trinta e quatro (54%) participaram da aula tradicional e 29 (46%) da aula MWQ. As
idades dos participantes da aula tradicional e da aula MWQ foram 26,7+3,3 anos e 25,44+2,6
anos, respectivamente (p=0,11). Alguns participantes ndo realizaram todos os testes. Todos
realizaram o pré-teste, 59 realizaram o pos-teste e 52 realizaram o teste de retencdo. Quarenta
e nove participantes realizaram todos os testes. Dos 27 residentes, dezoito participaram da
aula MT e, desses, dezessete realizaram o teste de retencdo. Dos nove residentes que
participaram da aula MWQ, seis realizaram o teste de retencdo e quatro ndo realizaram o pds-
teste. Dos cinco que realizaram o pos-teste, apenas trés realizaram o teste de reten¢ao. Dos 36
estudantes, 16 participaram da aula MT e apenas dois ndo realizaram o teste de retencao.

Vinte estudantes realizaram a aula MWQ e, desses, quinze realizaram o teste de retengao.

Observou-se, em todos os grupos estudados, uma melhora entre as notas do pré e do
pos-teste (Tabela 1) e entre as notas do pré-teste e do teste de retencdo (Tabela 2). As notas
dos pré-testes, pos-testes e testes de retengdo foram semelhantes, nos dois tipos de aula
(Tabela 3). A tabela 4 apresenta os resultados das notas do teste de retengdo em relacdo ao
pos-teste: houve diminuicdo das mesmas no grupo total, tanto com a aula MT quanto com a
aula. MWQ. Entre os residentes, os que participaram da aula MT diminuiram
significativamente suas notas, o que ndo aconteceu com a aula MWQ. Entre os estudantes,
houve reducdo da nota tanto para a aula MWQ quanto para a aula MT, porém para esta Gltima

ndo foi atingida significancia estatistica.

O sucesso com os dois métodos de intubagao dos residentes e treinandos novatos que
receberam a aula MT e a aula WQ esta explicitado na tabela 5. Para os treinandos novatos, o
sucesso geral com o laringoscopio, independente do tipo de aula, foi de 19,7% (13/66) e com
o método digital foi de 34,8% (23/66) (p=0,07) e, para os residentes, foi, respectivamente, de
69,1% (56/81) e 16% (13/81) (p<0,001). Os treinandos novatos obtiveram maior sucesso que
os residentes com a intubacao digital: 34,8% (23/66) e 16% (13/81) (p=0,01) e os residentes
foram superiores aos treinandos utilizando o laringoscépio: 69,1% (56/81) e 19,7% (13/66)

(p<0,001).
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Tabela 1 - Notas do pré-teste e do pos-teste. Recife-PE, 2011

Testes
Tipo de Aula Pré-Teste Pos-teste p-valor

Grupo Total n n

Aula Tradicional® 34 6,6 1,17 34 8,9+0,77 <0,001*

Aula WQ' 25 6,7 (5,9; 7,1) 25 9,1(8,8;9,6) <0,001°
Residentes

Aula Tradicional’ 18 7,1 (6,8;7,9) 18 8,9 (8,3;9.4) <0,001*

Aula WQ' 5 7,6 (6,7; 8,1) 5 9,4 (8,8;9,7)) 0,043%
Estudantes

Aula Tradicional’ 16 6,2 (5,0; 6,5) 16 9,0 (8,58;9,5) <0,001*

Aula WQ' 20 6,5 (5,7; 6,9) 20 9,0 (8,8;9,5) <0,001%

(") Média + Desvio Padrio

(") Mediana (Quartil 1; Quartil 3)
(*) Teste t Student Pareado

(%) Teste de Wilcoxon

Tabela 2 - Notas do pré-teste e do teste de retencdo, de conhecimentos. Recife-PE, 2011

Testes
Tipo de Aula Pré-teste Reten.(;ao de p-valor
conhecimentos
Grupo Total n n
Aula Tradicional’ 31 6,6 £1,22 31 8,2+ 0,96 <0,001*
Aula WQ' 21 6,7 (5,9;7,1) 21 8,6 (7,8;9,0) <0,001°
Residentes
Aula Tradicional’ 17 7,2(6,7;7,9) 17 8,3(7,4;9,0) 0,0038
Aula WQ' 6 7,4 (6,3; 8,1) 6 8,3 (7,8; 8,6) 0,046°
Estudantes
Aula Tradicional® 14 6,0 (5,0; 6,6) 14 8,5(7,7;9,1) 0,001%
Aula WQ' 15 6,6 (5,7;6,9) 15 8,8(7,8;9,1) 0,001°

(") Média + Desvio Padrio

(") Mediana (Quartil 1; Quartil 3)
(*) Teste t Student Pareado

(%) Teste de Wilcoxon



Tabela 3 - Notas do pré-teste, do pds-teste e do teste retengdo dos conhecimentos dos participantes,
nos dois tipos de aula. Recife-PE, 2011

Tipo de Aula
Testes aplicados Aula Tradicional Aula WebQuest p-valor
n Média = DP n Média £ DP
Pré-teste
Total 34 6,6+ 1,17 29 6,7 +0,98 0,842
Residentes 18 7.1 +1,12 9 7.2+0,82 0,800"
Estudantes 16 6,0+ 0,95 20 6,4 +0,95 0,247
Pos-teste
Total 34 8,9+0,77 25 9,1+ 0,64 0,232
Residentes 18 8,8+0,91 5 9,3+0,58 0,270
Estudantes 16 9,0+ 0,58 20 9,0 £ 0,66 0,731
Retencao Mediana (Q1;Q3) Mediana (Q1;Q3)
Total 31 8,4 (7,6;9,1) 22 8,6 (7,8 ;9,0) 0,9937
Residentes 17 8,3(7,4;9,0) 7 8,3(7,8;8,6) 0,307
Estudantes 14 8,5(7,7,9,1) 15 8,8(7,8;9,1) 0,662

(") Teste t Student
(") Teste de Mann-Whitney

Tabela 4 - Notas do pds-teste e tese de reteng@o. Recife-PE, 2011

Tipo de Teste
Aulas Pos-teste Reten.(; Ao de p-valor
conhecimentos

Grupo Total n n

Aula Tradicional” 31 8,9+0,75 31 8,2+ 0,96 <0,001*

Aula WQ' 18 9,3 (8.,8;9,6) 18 8,7(7,8;9,1) 0,002%
Residentes

Aula Tradicional® 17 8,9 (8,5;9.4) 17 8,3(7,4;9,0) 0,003%

Aula WQf 3 9,6 (8,3;9,8) 3 7,8 (7,8 ; 8,6) 0,109%
Alunos

Aula Tradicional’ 14 8,9 (8,7;9,4) 14 8,5(7,7;9,1) 0,064

Aula WQ' 15 9,3 (8,9; 9.,6) 15 8,8(7,8;9,1) 0,009*

(") Média + Desvio Padrio

(") Mediana (Quartil 1; Quartil 3)
(*) Teste t Student Pareado

(*) Teste de Wilcoxon
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Tabela 5 - Sucesso da intubag@o ap6s as aulas tedricas. Recife-PE, 2011

Tipo de Aula
Técnica Aula Tradicional Aula WebQuest p-valor
n(%) n(%)

Laringoscépio

Estudantes novatos 18,1% (6/33) 21,1% (7/33) 1,000

Residentes 74,0% (40/54) 59,2% (16/27) 0,269
Digital

Estudantes novatos 39,3% (13/33) 30,3% (10/33) 0,605

Residentes 11,1% (6/54) 25,9% (7/27) 0,112°

(*) Teste de Qui-Quadrado
(") Teste Exato de Fisher

Discussio

Foi avaliada uma WQ curta sobre o tema intubac¢ao neonatal em sala de parto, para
ser realizada em 20 minutos, comparando com o ensino tedrico tradicional aplicado a

residentes e estudantes de medicina, analisando o ganho tedrico e pratico.

Foram avaliados o ganho de conhecimento imediato e sua retencao apds trés meses,
além da influéncia do ensino tedrico no desempenho pratico da intubacdo, sem que o0s

praticantes tivessem recebido treinamento das habilidades na ocasido.

Observamos uma melhora significativa nas notas entre o pré e o pos-teste, tanto para
os residentes quanto para os estudantes, porém, ja no terceiro més apds a intervencgao,
verificamos uma reducdo na reten¢dao das notas no grupo total. No grupo dos residentes que
tiveram a aula tradicional ocorreu uma redugdo das notas aos trés meses, o que nao se
verificou em relagdo ao grupo que recebeu a aula MWQ. Neste grupo de nove residentes que
trabalharam com a WQ nao foi possivel a identificagdo dos pds-testes de quatro participantes

e dois ndo responderam o teste de retengdo, o que deixa a andlise desses dados prejudicada.

No grupo de estudantes, também observamos um comportamento semelhante ao

grupo total, com reducao das notas de retencao.
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O fato dos estudantes estarem participando, pela primeira vez, de um curso de
intubagdo, poderia justificar alguma diferenca na retencdo das notas. Fenker er al'l,
trabalhando com a formagdo da memoéria em homens, em estudo com neuro ressonancia
funcional, demonstraram que uma breve exposicdo a um fato novo ativa determinadas areas
do cértex e da regido parahipocampal. Essas regides estdo ligadas a retengdo do conhecimento
e a neuro modulagdo cerebral'''> diante da novidade pode ser uma varidvel de dificil

quantificagdo e influenciar na formacao da memoria.

Carlo et al.”® conduziram um curso de PRN da Academia Americana de Pediatria
(AAP), em Gambia, com enfermeiras que trabalhavam em sala de parto, com duracdo de
quatro dias. Quinze enfermeiras, com tempo médio de 16 anos de atividade, foram orientadas
a ler o manual do NRP e treinadas por instrutor da AAP, com o objetivo de se tornarem
monitoras. Posteriormente, repassaram o curso para 112 enfermeiras, no mesmo formato. Elas
realizavam um pré-teste, um pos-teste e um teste de retencdo de conhecimentos, seis meses
apos o curso. Foi verificada uma melhora do pré para o pds-teste € uma redugao significativa
na avaliacdo de retencdo dos conhecimentos, porém permanecendo ainda melhor que o pré-
teste. Trevisanuto et al.'* ministraram, a médicos-residentes na Itdlia, um curso com duragio
de dois dias, contendo sessdes didaticas e praticas. Realizam pré-teste, pos-teste ao final do
curso e teste de retencgdo, seis meses apos. Encontraram a mesma tendéncia de aumento da
nota entre pré e pos-teste e diminuigio na retengio, nos seis meses apos o curso. Duran ef al.”
na Turquia, trabalhando com 42 residentes de pediatria, divididos em trés grupos, segundo o
ano de residéncia, realizaram um curso de trés dias, com sessoes didaticas seguidas de sessdes
praticas, e demonstraram a redug¢do do conhecimento com um ano e também em seis meses
apés a ultima intervengdo. Bookman ef al.'®, apds o ensino de ressuscita¢do utilizando o PRN,
para enfermeiras, em Gana, encontraram resultados semelhantes aos estudos anteriores em
relagdo ao ganho de conhecimento imediato, porém mostrando a manutencdo desses
conhecimentos nove a 12 meses apds as aulas. Eles justificam esta retengdo pela alta

permanéncia e atividade das enfermeiras em sala de parto.

Nesses estudos, a intervencao didatica era realizada utilizando o modelo tradicional,
com aulas expositivas, € posteriormente era realizada a parte pratica do ensino, em dois ou
mais dias. Eram avaliados o ganho imediato e a retencdo dos conhecimentos, com pré-teste,
pos-teste e teste de retengdo. O pods-teste era realizado ao final do curso. Encontramos, no

presente estudo, resultados semelhantes apos a intervencao didatica, tanto com o método
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tradicional quanto com a WQ, porém com diminui¢do da retencdo dos conhecimentos no
grupo total, j4 no terceiro més. Bookman et al.'® demonstraram que o conhecimento foi
mantido nove a doze meses apds a intervengdo, diferentemente dos estudos anteriores. O
estudo foi realizado quando o nimero de nascimentos anuais variou aproximadamente de
6000 a 7500 por ano, ¢ as enfermeiras treinadas participaram, dando assisténcia aos

nascimentos durante os seus turnos de trabalho.

No estudo de Bookman et al.'® as enfermeiras utilizaram o aprendizado do curso com
uma intensidade maior em suas atividades diarias em relagdo aos participantes dos outros
estudos. O aprendizado significativo'’, para essas enfermeiras, pode ter sido um viés para a

reten¢do do conhecimento.

Gaskill et al'®, e colaboradores trabalhando com estudantes do segundo grau,
utilizaram uma WQ sobre historia, e com estudantes de ciéncias utilizaram uma WQ sobre
geologia, tendo comparado o ganho de conhecimentos com um grupo controle. Os estudantes
trabalhavam a WQ por quatro dias. O grupo controle de historia recebeu as informagdes
através de apresentacdes do professor, assistindo video, tomando notas e participando de
discussdo. O grupo controle de geologia recebeu as informagdes por apresentacdes em
PowerPoint, tomavam notas, examinavam as rochas e ocasionalmente discutiam com o
professor. Nao houve diferenca nos pos-testes de geologia, porém os alunos do grupo
controle de histéria obtiveram melhores resultados. Em nosso estudo os resultados dos pos-
testes foram semelhantes para as duas intervencdes. Apesar de a WQ ter sido curta,
apresentamos uma comparacao com uma aula expositiva tradicional, o que ndo ocorreu com o
estudo de Gaskill et al."*, que compararam a WQ com aulas aparentemente exemplares, o que

talvez justifique o melhor desempenho na aula de historia.

O estilo de aprendizado dos alunos no contexto educacional vem ganhando cada vez
mais importancia e o ideal é o professor ajustar seu modo de ensino ao estilo de aprendizagem

do grupo ou do aluno'**

. Simplificando a classificagdo dos estilos de aprendizagem, podemos
ter o aprendiz visual (preferéncia por aprender através de graficos, diagramas, figuras etc.); o
auditivo (preferéncia por escutar e discutir); o leitor/escritor (preferéncia para ler, fazer
resumos, estudar por textos); os aprendizes sinestésicos (internalizam as informagdes pelos
sentidos, ao pegar, cheirar e realizar experiéncias que enfatizam o fazer) e os multimodais

(que preferem mais de um estilo de aprendizagem). Baykan e Nagar'® avaliaram o estilo de

aprendizado de alunos do primeiro ano do curso médico na Universidade
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Erciyes, na Turquia, utilizando o questiondrio VARK (Visual, Aural-Auditory, Read and
Write, Knesthetic)*. Entre os cinco estilos, 3,2% eram aprendizes visuais, 1,9%
escritores/leitores, 7,7% auditivos, 23,3% sinestésicos ¢ 63.9% multimodais. Os autores nao
encontraram diferenca entre os sexos e entre as notas do semestre em relacdo ao estilo de
aprendizagem. O estilo de aula era basicamente a expositiva e apenas 7.7% dos alunos tém o
estilo isoladamente auditivo. Baykan e Nagar"” sugerem a utilizagdo da informagdo sobre o
estilo de aprendizagem para melhorar o processo de ensino. Dobson®, avaliando o estilo de
aprendizado de alunos de graduagdo em um curso de fisiologia, também verificou diferencas

entre o estilo de aprendizagem e as notas dos estudantes.

A utiliza¢do de video pode influenciar, tanto na aquisicdo do conhecimento pratico
quanto tedrico. Levitan ef al.” estudaram a utilizagdo do video no treinamento de intubagéo
para paramédicos. Trinta e seis paramédicos foram treinados com manequins € com sessdes
didaticas, pelos mesmos professores do grupo controle, diferindo apenas pelo uso de um
video de 26 minutos demonstrando 15 laringoscopias. Os paramédicos assistiram ao video
trés vezes, antes de iniciar o rodizio no bloco cirtirgico e em suas residéncias, conforme a
conveniéncia. O sucesso dos 36 paramédicos foi de 88.1% nas 102 laringoscopias, comparado
retrospectivamente com 46.7% das 783 tentativas realizadas pelos 113 paramédicos do grupo

controle (p<0,001).

No nosso estudo, para completar a aula MWQ os alunos tinham 20 minutos. Na WQ
utilizamos um video de 12 minutos, com énfase na operacionaliza¢do das intubagdes. Os
estudantes assistiam ao filme uma vez, podendo parar e repetir algumas cenas. Nao
observamos melhora em relacdo ao sucesso na intubagdo, tampouco em relacdo a reten¢ao do
conhecimento tedrico no grupo que utilizou a WQ. Como ndo verificamos o estilo de
aprendizado do grupo, fica dificil avaliar o verdadeiro beneficio do video. Conhecendo o
estilo de aprendizado do grupo, os ajustes na formatagao das tarefas da WQ poderiam facilitar
o processo de aprendizagem, sendo empregada com maior énfase, dependendo do estilo
identificado, a parte leitura/escrita, visual, auditiva e até mesmo a sinestésica, com filmes

orientando a repeticao de determinados movimentos.

Outro dado importante foi o sucesso da intubacdao dentre os estudantes novatos, que
ndo tinham recebido nenhum treinamento pratico, em relagao aos residentes, que ja detinham
alguma experiéncia com o uso do laringoscopio. Como esperado, o sucesso com o uso do

laringoscdpio foi maior nos residentes (69,1% x 19,7%), porém o sucesso na intubacao digital
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foi maior no grupo dos estudantes (34,8% x 16%). A técnica digital era desconhecida de todos
os participantes. Por serem mais experientes com o uso do laringoscépio, € possivelmente ja
terem a plasticidade cerebral da dindmica da intubagdo formada com um padrdo de ativagdo

neuroldgica pré-definida, os residentes apresentaram maior dificuldade com a nova técnica.

Floyer-Lea e Mathews™ estudaram, em quinze individuos, a dindmica do
aprendizado da habilidade visual-motora de curto prazo com ressonancia magnética funcional.
Eles eram orientados a apertar um gatilho com os dedos da mao direita, repetidamente, para
atingir um determinado padrao de resposta que era visualizada em uma tela. O aprendizado
era confirmado pela melhora no desempenho e automaticidade, sendo caracterizada pela ndo
necessidade de atenc¢do para a realizacdo da tarefa. Inicialmente, na fase que demandava
maior atencao no aprendizado, a ativacdo cerebral era distribuida vastamente em regides
predominantemente corticais. Com o tempo e melhora do desempenho e automatizagao,
ocorria uma diminui¢do da atividade cortical, passando a ser ativadas regides subcorticais,
incluindo o tdlamo, o nucleo putamen e regides cerebelares. Podemos inferir que a
reorganizagdo da atividade cerebral para o ato de intubar tenha exercido alguma influéncia no
baixo desempenho dos residentes com a intubacdo digital. Outra possibilidade ¢ que, pela
dimensdo do contetido para os residentes que ja tinham um modelo explicativo forte para a
resolugdo da intubagdo, utilizando o laringoscopio, a mudanga de conduta tenha dificultado,

neste momento, um desempenho melhor com a técnica digital.

A AAP recomenda que o tempo disponibilizado para o treinamento pratico seja
estendido em relagao ao tedrico e que o individuo tenha uma maior responsabilidade na
construgdo do conhecimento tedrico’. Apesar de ter sido realizada em sala de aula, o sofiware
da WQ pode ser utilizado ndo presencialmente, e o estudante, apos sua realizacdo, pode ja ter
apreendido o conteudo tedrico e otimizar seu tempo para o trabalho de desenvolvimento das

habilidades praticas e comportamentais.

O estudo utilizando tecnologias da informacao tem estado cada vez mais presente em
todas as areas de ensino. Os estudos hibridos* combinam uma parte presencial e outra ndo
presencial (virtual) e estdo ganhando mais aten¢dao no meio académico. A aceitacdo, por parte
dos alunos, ¢ afetada pelas caracteristicas do instrutor, da infraestrutura tecnologica e do
suporte organizacional. Na WQ desenvolvida para este estudo, deixamos os links ja
conectados com as informagdes, pela possibilidade da ndo conexdo com a internet. Os alunos

ndo referiram queixas ou dificuldades em trabalhar com o software.
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O objetivo do aprendizado com a WQ ¢ o construtivismo e encontramos algumas
limitagdes no estudo. Para o recurso construtivista ser melhor apreendido, € necessario que o
aprendiz tenha mais tempo para sedimentar o conhecimento. Construir leva mais tempo que
memorizar e disponibilizamos periodos semelhantes para o método tradicional e para o
MWQ, além de ndo dar espago para a repeti¢do e revisao da WQ. Com o tempo de 20 minutos
fica dificil utilizar os recursos que a MWQ dispde, restando pouco espago para a construgao

do conhecimento.

Os resultados obtidos com a aula MWQ foram equivalentes em relagdo a aula
expositiva tradicional. As suas caracteristicas de explorar melhor os elementos do
construtivismo, poder ser realizada de uma maneira nao presencial, ser facilmente modificada
e ajustada para adaptar novas diretrizes fazem com que esta ferramenta constitua uma opgao
para ser utilizada nao s6 no ensino da intubagdo em sala de parto, mas também em outras

situacdes que se enquadrem no perfil da ressuscitagdo neonatal.
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4.2 ARTIGO 2 - TREINAMENTO DA TECNICA DE INTUBACAO NEONATAL DiIGITAL

REesumo

Objetivo: Realizar um treinamento de intubagdo digital (ID) com um modelo de baixa
fidelidade, comparando o sucesso e tempo da ID e da intubacdo convencional (TC).
MateriaL E METopo: Vinte e sete residentes de pediatria com conhecimento tedrico e/ou
pratico da TC e 22 estudantes de medicina sem experiéncia em intubagdo participaram de
uma aula teérica com duragdo de 20 minutos, que contemplava orientagdes para a ID e para a
TC. Os participantes desconheciam a ID. Eles realizaram dois testes para avaliacdo da
destreza manual e, em seguida, um teste teorico e trés intubagdes com cada método, antes e
depois do treinamento. O treinamento de 60 minutos da intubacdo foi realizado com um
modelo de baixa fidelidade. ResuLtAaDOs: Antes do treinamento o sucesso das intubagdes
feitas pelos residentes foi melhor que a realizada pelos estudantes com o laringoscopio; e os
estudantes foram superiores na ID. Estas diferencas desapareceram apds o treinamento. O
tempo das intubagdes, apds o treinamento pratico, entre os residentes, com a TC e com a ID
foi de, respectivamente, 8,65s + 3,21 e 7,14s £3,66 (p=0,11) e, para os estudantes, de 9,25s
+3,71 e 6,29s +2,85 (p=0.005). No grupo total, para a ID e para a TC, o tempo dos
participantes foi de, respectivamente, 6,76s+£3,31 e 8,92s+3,42 (p=0,002) ¢ o indice de
sucesso de 89,1% e 89,7% (p=0,849). Concrusio: Os achados permitem concluir que ¢

possivel ensinar a ID com um modelo de baixa fidelidade, com a mesma seguranca que a TC.

PALAVRAS-CHAVE: neonatologia, intubagdo intratraqueal, treinamento, educagao.
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ABSTRACT

Osiective: To train residents and students in digital intubation (DI) using a low-fidelity
model comparing the success rate and intubation time between DI and laryngoscope (LI)
STUDY DESIGN: A quasi-randomized study was conducted with pediatric residents with
some knowledge on the LI and medical students with no experience in intubation. The
participants had no experience in DI. They had a 20-minute theory class and then the 60-
minute intubation training. Resurts: Twenty-seven residents and 22 students participated in
the study. Prior to training, the residents achieved greater success than the students with the
LI, whereas the students performed better than the residents on DI. After training, these
differences disappeared. Following practical training, intubation time using the LI method and
DI was respectively 8.65+£3.21s and 7.1443.66s among the residents (p=0.11) and 9.25+3.71s
and 6.29+2.85s among the students (p=0.005). In the overall sample, intubation time for the
LI and the DI was 8.9243.42s and 6.76 + 3.31s (p=0.002), and success rate of 89.1% and
89.7% (p=0.849), respectively. ConcrLusion: It is possible to DI intubation using a low-fidelity
model with the same safety as that using the LI.

Kevy-worbs: neonatology, intubation, intracheal, teaching
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INTRODUCAO

O aprendizado da intubag¢do neonatal ¢ geralmente realizado durante o periodo da
residéncia médica, utilizando como modelo o Programa de Reanimagdo Neonatal (PRN) da
Academia Americana de Pediatria e Associagdo Americana do Coragdo'. A intuba¢do com
laringoscopio estd associada a efeitos adversos e novas opgdes vém sendo utilizadas, com o
objetivo de melhorar o desempenho do operador e minimizar a exposi¢do do recém-nascido as

complicagdes inerentes a técnica .

A intubacdo digital (Figura 1), descrita aproximadamente ha 200 anos®, ¢ uma opgéo
ao método tradicional. O dedo indicador ¢ utilizado em substituicdo a lamina do
laringoscopio, servindo como um guia para a introdu¢do da canula. Com o aparecimento do
laringoscopio’, a técnica digital foi sendo esquecida, sem que houvessem estudos comparando

a efetividade dos dois métodos.

A técnica digital pode ser realizada em um tempo satisfatorio, em situagdes dificeis®,
evita laceracdes da gengiva, provocadas pela lamina do laringoscopio, ficando o operador

menos dependente de equipamentos sujeitos a falha durante o procedimento’.

O objetivo deste estudo foi realizar um treinamento de intubacao digital em sala de
parto, com um modelo de baixa fidelidade, para residentes e estudantes de medicina, e
comparar o sucesso € o tempo para realizacdo do procedimento, em relagdo ao modelo

tradicional utilizando o laringoscdpio.
MATERIAL E METODO

O estudo foi realizado com residentes de pediatria e estudantes de medicina, em dois
hospitais na cidade do Recife, Regido Nordeste do Brasil. Os participantes ndo tinham
experiéncia prévia com o método de intubagdo digital. Os residentes, mas ndo os estudantes,

j& haviam participado de intubacdo anteriormente ou realizado cursos de reanimagao.

O periodo do estudo foi de 13/04/2010 a 30/09/2010. O projeto foi aprovado
previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de Pernambuco e os

participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.
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Foram utilizados o Teste da Intubagdo das Bolas (TIB) e o Grooved Pegboard Teste
modificado (GPBT), para a avaliacdo da habilidade manual®. Para os participantes destros, o
GPBT modificado consiste na colocagdo de 25 pinos nos 25 orificios de um tabuleiro, em
uma sequéncia determinada da esquerda para a direita e de cima para baixo, e, para os
sinistros, indo da direita para a esquerda e de cima para baixo. O Intubation Ball Test (TIB)
consiste na passagem de 15 bolas, com diametro externo de cinco milimetros e orificio
interno de 1.8 milimetros, por uma haste de metal, segurada pela mao direita, de 20

centimetros de comprimento e 1.5 milimetros de diametro, o mais rapido possivel (Figura 2).

Antes do treinamento da intubagao, os individuos participaram de uma aula tedrica
pelo modelo tradicional ou pelo modelo Webquest (MWQ), com duracdo de 20 minutos,
contendo tdpicos gerais, material necessdrio para a realizacgdo do procedimento e
operacionalizacdo das técnicas, além de informacdes sobre as complicacdes do procedimento.
O teste para avaliagdo do conhecimento tedrico era composto de dez questdes para serem

respondidas em quinze minutos, com pontuagdo de zero a dez.

As intubag¢des com cada uma das técnicas eram realizadas em dois manequins da
marca Laerdal, sendo o modelo infantil utilizado para o ensino das intubagdes com o
laringoscdpio e o modelo neonatal para a intubagdo digital. O tempo para realizagdo das
intubagdes era cronometrado, do momento da introducdo da lamina na cavidade oral do
manequim ou do dedo indicador, quando na técnica digital, até sua retirada. O sucesso era

caracterizado pela intubagao correta dentro de 20 segundos.

O treinamento pratico da intubagdo neonatal digital ¢ com o laringoscopio, em sala
de parto, tinha duracdo de uma hora e contemplava os tdpicos: introduc¢do, materiais

necessarios para intubacdo, indicagdes, complicagdes e operacionalizagdo das técnicas.

Cada grupo era composto de trés a seis individuos. Eles realizavam individualmente
os testes de habilidade, participavam da aula tedrica e respondiam o teste tedrico. Antes do
treinamento, os participantes realizavam trés intubacdes com cada método. Posteriormente,
realizavam o treinamento pratico. Para a intubagdo com o laringoscopio eram seguidas as
orientagdes do PRN. Para a realizacdo da intubagdo digital era orientado que o dedo indicador
da mao nao dominante fosse introduzido na cavidade oral, tangenciando a parte medial da
lingua, até que a falange distal encontrasse uma estrutura saliente, que seria a regido glotica,

com a epiglote. A canula, que estava sendo segurada pela mao dominante, seguia entre o dedo



77

indicador e a lingua, com a falange distal servindo para direcionar a passagem da canula pela
glote. Para o treinamento da técnica, eram utilizadas mangueiras com orificios de diferentes

tamanhos em sua extensao e com corte na extremidade, para mimetizar a epiglote (Figura 2).

Os treinandos praticavam com a falange distal do dedo indicador da mdo nao
dominante deslizando ao longo da mangueira e direcionando a canula traqueal, segura pela
outra mao, para o orificio. Em seguida, a extremidade era encoberta com a mao, para
obstrugdo da visdo ¢ continuar sendo trabalhada a sensagdo tactil. Ao término, treinavam no
manequim e, apds se sentirem aptos para a realizagdo das técnicas, eram direcionados para a

avaliacdo pratica e realizavam trés intubagdes com cada método.

Na andlise dos dados foram utilizados os programas SPSS 13.0 para Windows e o
Excel 2003. O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para a verificacdo da normalidade
das varidveis quantitativas. Na compara¢do entre grupos foram utilizados o Teste t de Student
quando a distribuicdo era normal, assim como o Teste Qui-Quadrado para verificar a

associacao das varidveis categoricas. Foi considerado o nivel de significancia de 0,05.

REsuLTADOS

Foi1 estudado o desempenho de 27 residentes e 22 estudantes, referente a intubagao
com o laringoscopio ou utilizando o método digital. As idades foram respectivamente de 28+3
e 23+1 anos. A habilidade manual, avaliada com o GPBT e com o TIB, assim como o
resultado do teste de conhecimento teodrico, foram semelhantes entre os dois grupos (Tabela
1). Antes do treinamento pratico, os residentes, quando comparados com os estudantes,
intubaram melhor com o laringoscopio e os estudantes se sairam melhor no método digital.
Ap0s o treinamento pratico, ambos melhoraram o desempenho, desaparecendo as diferengas

entre os dois grupos (Tabela 2).

O tempo para a realizagdo das intubagdes, apds o treinamento pratico, entre os
residentes, com a técnica convencional e com o método digital, foi, respectivamente, de 8,65s

+3,21 ¢ 7,145 £3,66 (p=0,11) e, para os estudantes, de 9,25s £3,71 e 6,29s £2,85 (p=0.005).

Apds o treinamento, ndo houve diferenca entre o grupo de residentes e o de

estudantes, em relagdo ao tempo de intubagdo. Para a técnica digital, os tempos foram,
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respectivamente, de 7,14s+3,66 e 6,29s+2,85 (p=0.38) e, para a técnica com o laringoscopio,

de 8,65s%3,21 e 9,25s+3,71(p=0,55).

No grupo total, para a técnica digital e a convencional, o tempo dos participantes foi
de, respectivamente, 6,76s+3,31 e 8,92s+3,42 (p=0,002) e o sucesso de 89,1% e 89,7%
(p=0,849).

Tabela 1 - Tempo para realiza¢do dos testes de habilidade e nota do teste tedrico. Recife-PE, 2011

Participantes GPBT IBT Teste Teorico

(média=DP) (média=DP) (média=DP)
Residentes 61,20s £ 12,64 42.97s £ 9,25 8,87 £0,86
Estudantes 59,46s + 6,99 42,59s + 8,50 9,02 + 0,69
p valor’ 0,565 0,880 0,522

(*) Test t Student.

Tabela 2 - Sucesso das intubag¢des. Recife-PE, 2011

Participantes
Varidveis Residente Estudante p-valor”
(%) (%)
Antes
<0,001
Laringo 69,1% (56/81) 19,7% (13/66)
Digital 16,0% (13/81) 34,8% (23/66) 0013
Depois
0,333
Laringo 91,3% (74/81) 84,8% (56/66)
Digital 86,4% (70/81) 92,4% (61/66) 0370

(*)Teste Qui-Quadrado



Fonte: Moura, JH, 2010.
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Figura 2 - Mangueiras, Grooved Pegboard Teste e Teste da Intubacdo das bolas
Fonte: Moura, JH



80

Discussio

Foi analisado o desempenho de estudantes sem experiéncia prévia com intubagado e
residentes com certa experiéncia neste procedimento, porém ambos sem experiéncia com a
técnica digital. Antes da instrucdo pratica os residentes obtiveram um sucesso maior com a
técnica utilizando o laringoscopio. Com a intubagdo digital, inicialmente os estudantes
apresentaram um melhor desempenho que os residentes. Talvez pelos residentes terem o
modelo de intubagdo tradicional com forte aceitacdo social ja definido, a necessidade de
reorganizacdo da plasticidade cerebral para o aprendizado da técnica da intubacdo digital
tenha exercido alguma influéncia negativa no desempenho com esse método’. Com o

treinamento, essa diferenga em relagdo ao sucesso desapareceu.

Em estudo comparando as duas técnicas, em recém-nascidos >1000g, Moura e
Silva'® obtiveram sucesso na primeira tentativa de intubag¢do em 20 segundos, de 90,5% e
50% (p=0,004), com um tempo de 8,2s e 13,1s (p=0,007) a favor do método digital. As
intubagdes foram feitas por profissional com longa experiéncia com as duas técnicas. No
presente estudo, o sucesso € o tempo das intubagdes digitais em relagdo ao laringoscopio
foram, respectivamente, de 89,1 % e 89,7% (p=0,849), com o tempo de 6,76 s e 8,92 s
(p=0,002). Em ambos os estudos, o desempenho com a técnica digital foi superior aquele com
o laringoscopio, s6 sendo semelhante a técnica convencional no item sucesso no cendrio de
treinamento. No primeiro, as intubagdes foram realizadas por profissional experiente com as
duas técnicas, sendo o sucesso € o tempo melhor que o descrito na literatura, comparando com
a técnica convencional. No segundo, o sucesso foi semelhante entre as técnicas € o tempo e

foi melhor com a técnica digital.

Os resultados observados em treinamento de simulagdo podem nao corresponder ao
desempenho no cendrio clinico real''. Inimeras variaveis estdo envolvidas no cendrio real e,
por mais que se ajuste o laboratério de simulagdo com manequins e equipamentos

sofisticados, sempre existirdo variaveis de dificil controle.

O treinamento foi realizado com um modelo de baixa fidelidade. Nos cursos de
treinamento com simulagao devemos ponderar o nivel de fidelidade a ser utilizado e ajustar a
realidade local e a necessidade a cada tipo de treinamento. A fidelidade da engenharia ou
fidelidade fisica depende do nivel de replicagdo obtido do cendrio real. Quanto mais

semelhante a realidade, maior o custo, podendo inviabilizar a implantacao do treinamento. A
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fidelidade funcional ou psicolégica corresponde ao grau em que as habilidades sao

assimiladas e apreendidas no processo da simulagio'?.

Para a intubacdo com o laringoscopio optamos pelo manequim infantil que ¢
utilizado no PRN brasileiro. Pela dificuldade de realizagdo da intubacdo digital, devido a
distancia da cavidade oral até a epiglote ser longa para a introdu¢do do dedo indicador,
utilizamos o manequim neonatal para a intubagdo digital. Mesmo os manequins de alta
fidelidade e dispendiosos ndo guardam as corretas propor¢des com as medidas neonatais®.
Utilizamos ainda mangueiras com tamanhos diferentes e orificios ao longo da mesma, para o
treinamento da sensagdo tactil e direcionamento da canula para o orificio utilizando o dedo
indicador. A extremidade da mangueira era encoberta com a mao, obstruindo a visdo e,
dependendo da pressdo exercida, era criada uma maior ou menor dificuldade para o
treinamento. Persoon et al." ¢ Chandrasekera et al.'’ utilizaram alternativas baratas para o

treinamento em urologia e com a videolaparoscopia, obtendo resultados satisfatérios com o

modelo de baixa fidelidade.

A fidelidade fisica do estudo, quando sdo utilizadas mangueiras e manequins, nao
corresponde ao cenario real, o que caracteriza o0 modelo como de baixa fidelidade. Contudo, a
assimilacdo do processo pareceu ter sido alcangada com o modelo aplicado, quando se
constata que ocorreu uma taxa de sucesso e o tempo foi adequado para a realizacdo das

intubacoes.

O autocontrole do profissional durante o procedimento e a melhora de seu
desempenho sdo fatores adquiridos com a vivéncia pratica (aprendizado significativo). A
proficiéncia para a técnica de intubacdo ¢ de dificil defini¢do. Posteriormente ao estudo,
alguns dos residentes que participaram do treinamento € jd com uma vivéncia maior em
intubacdo relataram que o método digital passou a ser o de sua escolha para intubacdo

neonatal em RN com peso >1500g.

Diante das dificuldades para se implementar o treinamento da intubagdo em cenario
real, ¢ importante que os novos métodos para a realizacdo do procedimento sejam bem
estudados. As varidveis pedagdgicas, como o tempo de aula, tamanho do grupo, habilidade
dos participantes, recursos disponiveis, dentre outras, devem ser bem controladas. O estudo
obteve resultados satisfatorios em relacdo a técnica digital. Foi possivel ensind-la, tanto a
residentes quanto a estudantes inexperientes, com a mesma seguran¢ca que o método
utilizando o laringoscépio. O treinamento ¢ importante e necessario para o aprendizado da

técnica, que aparece como op¢ao a técnica convencional.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Diversos educadores trataram da questdo do ensino ao longo do tempo. Jan Amos
Comenius*, grande educador do século XVII, tinha a ideia de “ensinar tudo a todos”.
Pesquisadores e trabalhadores da educag¢do tém um pouco do pensamento voltado para essa
ideia que ¢ chamada de utopia Comeniana. Piaget*, outro icone das ciéncias humanas,
estudou os estagios evolutivos bioldgicos do desenvolvimento das criangas e Vigotsky*, em
seus preceitos, afirmou que devemos compreender as zonas de crescimento proximal dos
individuos e saber os limites de avango do crescimento educacional, que acontece passo a

passo.

Para Ausubel*, o aprendizado ¢ mais efetivo quando € colocado na pratica e utilizado
no dia a dia. Paulo Freire* registrou que o ensino do adulto deve ser realizado com elementos
de conhecimento dos aprendizes, conhecendo-os e respeitando-os de todas as formas.
“Ensinar tudo” o que soubermos e “a todos”, dando ferramentas para que o aprendiz expanda
seus conhecimentos dentro do que for possivel a cada estdgio evolutivo individual, pode

conduzira um processo de aprendizagem bem sucedido.
Esta tese teve como objetivo investigar o ensino da intubac¢ao em sala de parto.

A intubagdo neonatal ¢ um procedimento de risco, dificil de ser realizado, mas que ¢
decisivo em determinadas situagdes, para evitar danos irreversiveis a saide dos recém-
nascidos. A partir de um estudo de série de casos publicado na revista Pediatrics, em 1992, a
intubacdo digital gerou curiosidade pela aparente simplicidade e sobretudo, por poder ser
realizada dentro do tempo recomendado pelo Programa de Reanimagao Neonatal (PRN). Com
o dominio da técnica e sua utilizagdo sistematica na pratica, foi possivel acreditar ser esta uma
técnica util, que poderia auxiliar pediatras e neonatologistas a melhorar seu desempenho no
procedimento. Assim, surgiu o interesse em sistematiza-la e ensina-las aos pares profissionais,

através da elaboragao e organizacdo de um programa de treinamento.

* Pesquisadores renomados e consagrados por suas teorias na area de educagao.
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Para viabilizar o estudo acerca do ensino da intubacdo digital, durante o

desenvolvimento da tese foram cumpridas as seguintes etapas:

1. Criagdo de WebQuest (WQ) sobre intubag¢ao neonatal em sala de parto;

2. Elaboracdao de um filme, com duragdo de doze minutos, sobre o treinamento
das técnicas digital e com o laringoscopio;

3. Oferecimento do primeiro curso para treinamento da intubagao digital;

4.  Desenvolvimento de um teste para avaliagdo da habilidade manual (Teste da
Intubagao das Bolas);

5.  Elaboracao de dois artigos originais € um abstract que foi apresentado no
Congresso Americano da Sociedade de Pesquisa em Pediatria (SPR), Academia Americana de

Pediatria (AAP) e Sociedade Americana de Pediatria (APS), em maio de 2011.

Ainda foram discutidas a importancia do conhecimento, como os aprendizes gostam
de aprender, ou seja, o estilo de aprendizagem e a destreza manual necessaria para o

treinamento nos procedimentos na area de saude.

Foi realizada uma intervencdo tedrica e um treinamento pratico em intubacdo
neonatal. A intervengdo tedrica constou de uma aula tradicional ¢ uma aula em que foi
apresentado o modelo de ensino WQ, cuja proposta ¢ construtivista. Os resultados
demonstraram que o modelo WQ foi equivalente a aula expositiva tradicional e pode ser

utilizado em substituicdo ao método tradicional para o ensino da intubagdo em sala de parto.

O Programa de Reanimacao da AAP e Associagdo Americana do Coragdo em 2011
langou a sexta edicdo do programa de treinamento na assisténcia em sala de parto. A
estratégia de ensino visa primordialmente o treinamento pratico dos procedimentos e o
treinamento da postura dos profissionais diante de diversas situagdes que sdo colocadas nos
cenarios do curso. O instrutor, em contato com os alunos, tem seu tempo priorizado para a
pratica. A base tedrica ¢ realizada anteriormente, de maneira mais construtivista, sem aulas
tradicionais expositivas como no modelo antigo. A WQ testada responde as necessidades do
modelo construtivista do Programa, pois pode ser realizada presencialmente, como também

repetidas vezes, de acordo com a necessidade do aluno, em ambiente fora da escola.

O segmento pratico da tese foi fundamentalmente constituido pelo estudo da intubagao

digital. A técnica ¢ uma op¢ao ao método tradicional que utiliza o laringoscopio, podendo ser
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utilizada em (RNs) pequenos, ficando na dependéncia da relacdo entre o tamanho do dedo de
quem aplica e da cavidade oral do receptor. Em 2004, concomitante ao curso de mestrado
desenvolvemos de forma pioneira, ensaio clinico comparando as duas técnicas de intubacao

neonatal, em RNs com peso acima de 1000g.

A ideia de ensinar a técnica foi amadurecendo e, a partir dai, foi elaborado o primeiro
treinamento da intubagdo digital para RNs, sendo utilizado um modelo de baixa fidelidade
que pode ser replicado sem acarretar gastos excessivos. Os achados do treinamento permitem

concluir que € possivel ensinar a intubacao digital com um modelo de baixa fidelidade.

Nos apéndices, estd disposto um poster apresentado na reunido anual da APS, AAP e
SPR de 2011, em Denver. Neste poster, foram analisados dois testes de habilidade manual,
determinando a especificidade, sensibilidade, valores preditivos positivo e negativo antes e
apos o treinamento pratico. Um dos testes utilizados (Teste da Intubacdo das Bolas) foi
desenvolvido durante a realizagdo da tese, como recurso pratico do ensino da técnica. Através
deste, foi possivel identificar aqueles com dificuldades na habilidade manual e poder melhor

direcionar o processo do treinamento.-

Um ano ap6s o curso de treinamento da técnica com os sujeitos participantes do
estudo, quatro dos dezoitos residentes de um dos hospitais onde o curso foi realizado ja
praticam a intubagdo digital. Para trés destes residentes, a técnica passou a ser o0 método de
escolha para RNs acima de 1000g e, para o quarto, ¢ o procedimento assumido para neonatos
acima de 1300g. O fato de eles desempenharem suas atividades profissionais em outras
unidades, desenvolvendo esta pratica mais frequentemente, confere maior seguranca e

dominio, com a certeza de que estdao estarem introduzindo a canula corretamente.

A partir das experiéncias deste estudo, e fundamentados no propdsito de auxiliar no
ensino e treinamento do procedimento da intubacao digital, principalmente aos residentes de

pediatria, € possivel inferir que:

1.  No processo de ensino-aprendizagem, deve-se sempre buscar o conhecimento
das caracteristicas de cada aluno, para melhor direcionar o ensino.
2. Os testes de habilidade manual servem para identificar os individuos iniciantes

que necessitam maior aten¢do no treinamento.
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3. E possivel utilizar uma metodologia construtivista no ensino teérico da
intubagdo neonatal em sala de parto.

4. O modelo WebQuest pode ser usado em substituigdo ao modelo tradicional
para o ensino de intubagdo neonatal em sala de parto.

5. A intubacdo digital pode ser ensinada a residentes e estudantes, com um
modelo de baixa fidelidade e facil replicacdo, tendo como resultado um desempenho de

sucesso e melhor tempo em relagdo a técnica com o laringoscopio.

Diante dos resultados obtidos neste estudo, e com base em analise critica, € possivel

registrar, como sugestoes:

1.  Aumentar a utilizagdo do modelo WQ no ensino tedrico, na drea médica.

2. Que o PRN brasileiro ofereca a op¢ao de uma WQ para o ensino tedrico nao
presencial, destinando maior carga horaria para que os instrutores desenvolvam a parte pratica
com os alunos.

3. Realizar testes para identificar o nivel de habilidade manual para melhor
direcionar a atenc¢dao, em treinamentos envolvendo técnicas dependentes do desempenho
manual.

4.  Que os treinamentos com a técnica digital sejam realizados com mais
frequéncia, de modo que e sua replicacdo em cenario real possa trazer melhores resultados
que a técnica tradicional, reduzindo as complicacdes e oferecendo mais “saude aos RNs”.

5. E, finalmente, que seja oferecida aos que lidam com educagdo e formagdo
profissional a oportunidade de realizar reciclagens e aprimorar a didatica, como forma de
aprofundar o nivel de conhecimento ¢ a forma de transmitilas e, assim, melhor desempenhar

e trabalhar o processo ensino-aprendizagem.
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APENDICE A - ABSTRACT APRESENTADO NO CONGRESSO DA SOCIEDADE AMERICANA DE PESQuisA EM PEDIATRIA - DENVER, MAI0/2011

Neonatal Digital Intubation Training and Hand Dexterity DV ivila

Jose Henrique Moura®?, Leandro C. Freitas?®, Emidio C. Albuquerque?, Patricia S. Cavalcanti’, Giselia A. da Silva’

1. Uni it Federal de Recife, Brazil; 2.Hospital de Avila, Recife, Brazil; 3.Hospital Memorial Guararapes-Jaboatio dos Guararapes, Brazil: 4. IMIP. Recife, Brazil

BACKGROUND: Neonatal intubation success is low and must be improved. Others methods besides conventional laryngoscope intubation is been teaching to improve success.
OBJECTIVE: Evaluate 2 dexterity tests and the performance of pediatrics residents and medical students in mannequin digital intubation training.

DESIGN / METHODS: The study included volunteered pediatrics residents and medical students from 2 Hospitals without experience in the digital intubation method (Fig1). The Grooved Pegboard Test (GPBT)
and the Intubation Ball Test (IBT) were applied to the participants. After the tests they had 20 minutes of theorical instruction in neonatal digital intubation and then submitted to the digital intubation in the
manikin without prior practice (Fig 2). In a sequence, a 1 hour intubation training course with a low fidelity model was applied, ending with a set of intubation. Time was measured from the insertion of the finger
into the oral cavity until its removal. The modified GPBT consists of placing 25 keyed pegs in a sequence, into a board with 25 slotted holes distributed in five rows and five columns as quickly as possible. The
IBT consists of passing a metal guide through the orifice of 15 balls (Fig 3). It has been used at Universidade Federal de Pernambuco. The score was measured in seconds for both tests. Each participant had 3
intubation attempts. We use a cut off value of 63s for the GPBT and 46s for the IBT obtained in a pilot study.

RESULTS: There were 63 participants, 26.1 yrs (3) and 27(43%) residents. After the theorical class the success was 28.8% and went up to 89% (p=0.000) post training. The tests values are in the table and there
was a correlation between them (r= 0.55, p=0.000).

Table. Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values
SENS SPEC PPV NPV
TRAINED 14.3% 82% 9.1% 88%
GPBT
NON TRAINED 19.3% 87% 78% 30%
TRAINED 4.5% 84% 3.7% 87%
IBT
NON TRAINED 14.8% 87% 74% 29%

Grooved Pegboard Test (GPBT), Intubation Ball Test (IBT)

Fiigure 1 Figure 2 Figure 3

CONCLUSIONS: in education we must individualize teaching. A good mentor or tutor must differentiate the needs of the students. Training a task involving dexterity might be benefited if the ability background
is recognized. The PPV for a trained operator is <10% but a novice with a bad dexterity score the PPV is >74%. That novice must receive more attention while training and he might overcome his difficulties. The
tests might be useful to set up strategies for training.

Disclosure: None to declare

José Henrique Moura mourajh@yahoo.com
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APENDICE B - AuLa MODELO WEBQUEST

. .O'S'CC')PIO EM SALA DE PARTO

WebQuest

ONATAL DIGITAL E COM O LARINGOSCOPIO EM SALA DE PARTO

N AT AN

Existem cursos para ¢ ensino da assisténcia aos recém-nascidos (RN) na sala
de parto. Devemos seguir um protocolo de procedimentos com os bebes que
nasgam bem. Quando o RN ndo evolui bem, ele pode ser intubado. A intubagdo
neonatal & descrita desde o século XVIII. Na atualidade 10% dos recém-
nascidos necessitam de algum estimulo ou suporte cardio respiratéirio na hora
do nascimento e cerca de 0,4% sdo intubados.

Recomenda-se que a intubagdo seja feita em 20 segundos mas j& se pensa em
30 seq.

O residente de pediatria nos Estados Unidos da America raramente intuba mais
que 20 RNs nos 3 anos de treinamento.

O sucesso dos residentes na sala de parto em 20 segundos é = 17%.

O sucesso dos R1 nos manequins apés treinamento em 30s é de 62.5% .

E necessario o dominio de todas as etapas na assisténcia em sala de parto.
Neste programa nos deteremos no item intubacdo,

Sera que vocés podem superar esta marca na primeira tentativa 2?77

88



1. Realizar uma avaliac&o tedrica sobre intubacdo neonatal em sala de parto.

2. Realizar com o conhecimento teérico adquirido, intubagées em manequim
com o método digital e com o método tradicional que utiliza o laringoscépio.

AL

1

Processo

ITAL E COM O LARINGOSCOPIO EM SALA DE PARTO

Para a realizagéo das tarefas o aluno devera seguir os passos abaixo

Passo 1

Entrar no link/site 1 para conhecer as indicagdes da intubagéo em sala de parto. Para conhecer o
material necessario para o procedimento e o tamanho ideal das cénulas para cada peso de recém-
nascido acesse o link/site 2.

Passo 2

No link/site 3 encontrara um filme com a operacionalizagéo e informacées das duas técnicas. Clique no

filme para iniciar/fpausar e saber o passo a passo das duas técnicas e confirmacéo do procedimento.
Escreva em folha propria os pontos principais do passo a passo das duas técnicas.

Apos a realizacdo dos passos acima vocés estardo aptos a realizacdo das tarefas: a realizacéo da
prova e em seguida a intubacéo no manequim utilizando as duas técnicas.

Para dar continuidade, siga para o atributo RECURSOS.
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IGITAL E COM O LARINGOSCOPIO EM SALA DE PARTO

TR RilE

Indicagdes da Intubagao
1

Material Necessario
2

IGITAL E COM O LARINGOSCOPIO EM SALA DE PARTO

1!

Na avaliac@o tedrica escrita serdo realizadas 10 questSes diretas.

Para a intubacio serd avaliado o tempo e o sucesso. O tempo serd
cronometrado pelo instrutor e sera dado 30 segundos para cada tentativa. O
sucesso é definido pela colocacéo correta da canula no tempo de 20 segundos.




BAGAO NEONATAL DIGITAL E COM O LARINGOSCOPIO EM SALA DE PARTO

Concluséo

BN AN A | Y N

Vocés ficardo conhecendo as indicagdes e como realizar a intubacdo em sala de
parto. Com a prética, devem tentar sempre melhorar seu desempenho.
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WebQuest 1 — Recurso (link/site 1) Indicacido de intubacao

INTUBACAO TRAQUEAL
Indicacoes

* Ventilagao com balao e mascara prolongada
* Suspeita ou presenca de hérnia diafragmatica
* Necessidade de aspiracido traqueal {mecénio)
* Ventilacao com balao e mascara ineficaz

* Considerar intubacao traqueal, se:
« ha indicacdo de massagem cardiaca
« ha indicacao de administracao de adrenalina
« ha indicacao de surfactante profilatico
* RN prematuro extremo

WebQuest 2 — Recurso (link/site 2) Material e Diametro interno das canulas

INTUBACAO TRAQUEAL

Material

* Laringoscopio com laminas retas O e 1
* Canulas traqueais n22,5; 3; 3,5 e 4

* Material para aspiracdo

* Esparadrapo - “bigode”

* Estetoscopio

* Ambu / fio guia / Aspirador de mecdnio

* Drogas

DIAMETRO INTERNO DA CANULA TRAQUEAL

DI (mm) Peso (g) IG (sem)
2,5 <1000 <28
3,0 1000 a 2000 28 a 34
3,5 2000 a 3000 34 a 38

35a4,0 >3000 >38
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APENDICE C - AuLA MODELO TRADICIONAL

MODULO TEORICO-PRATICO DE INTUBACAO
NEONATAL EM SALA DE PARTO

Curso de Reanimacao AAP / AAC
Curso de Reanimacdo da SBP
Manual de Reanimacao do Reino Unido

José Henrigue Moura

MODULO TEORICQO-PRATICO DE INTUBACAQ
NEONATAL EM SALA DE PARTO

* 90% dos nascimentos sdo tranquilos
* 10% necessitam ajuda
* +0,4% s&o intubados

DADOS AMERICANOS

* 62,5% dos R1 ¢/ sucesso pds TREINO
nos MANEQUINS

% 17 % dos RESIDENTES ¢/ sucesso no parto

#* RARAMENTE >20 intubagdes nos 3 anos
de residéncia

ASSISTENCIA NA SALA / PASSOS INICIAIS

4 famosas perguntas

* Termo / MecOnio
* Respiracdo / Tonus
* Passos iniciais

* Resp. irregular - apneia / cianose persistente /
FC <100 VPP

NAO MELHORA = CONSIDERAR INTUBACAO

93



INTUBACAO TRAQUEAL
Indicacoes

* Ventilacao com balao e mascara prolongada
* Suspeita ou presenca de hérnia diafragmatica
* Necessidade de aspiracao traqueal (meconio)
* Ventilacao com balao e mascara ineficaz

* Considerar intubacido traqueal, se:
¢ ha indicacao de massagem cardiaca
¢ ha indicacao de administracao de adrenalina
* ha indicacao de surfactante profilatico
* RN prematuro extremo

INTUBACAO TRAQUEAL

Material

* Laringoscdpio com laminas retas 0 e 1
* Canulas traqueais n©2,5;3;3,5e 4

* Material para aspiracdo

* Esparadrapo - “bigode”

* Estetoscopio

* Ambu / fio guia / Aspirador de mecdnio

* Drogas

MATERIAL PARA INTUBACAO

—_—

b
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DIAMETRO INTERNO DA CANULA TRAQUEAL

DI (mm) Peso (g) IG (sem)
2,5 <1000 <28
3,0 1000 a 2000 28 a 34
3,5 2000 a 3000 34 a 38

35a4,0 >3000 >38

ESTRUTURAS ANATOMICAS

Laringoscopia Visualizagao das
(De Baillére Tindall) cordas vocais
OPERACIONALIZACAO

fir==

*

L ==

R [
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OPERACIONALIZACAO DA I!\ITUBACAO COM
O LARINGOSCOPIO

* Tempo para ¢ procedimento
20 x 30 segundos

* Posicionamento correto do tubo

* Estabilizagdo e encaminhamento do RN

INTUBAGAO TRAQUEAL

Como segurar o laringoscopio

INTUBACAO TRAQUEAL

Estabilizando a cabeca
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INTUBACAO TRAQUEAL

Anatomia

INTUBACAO TRAQUEAL

Lamina lateralizada

posicdo da VISAO CORRECAO

posicao do
“reanimador

INTUBACAO TRAQUEAL

Visualizacao da glote

Elevar a lamina!

correta incorreta
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INTUBACAO TRAQUEAL

Lamina pouco introduzida

INTUBACAO TRAQUEAL

Lamina muito introduzida

INTUBACAO TRAQUEAL

Operacionalizacao

tergo médio
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INTUBACAO TRAQUEAL

Estabilizar a canula e retirar o laringoscopio
e o fio-guia

1

INTUBACAO TRAQUEAL

Profundidade da insercao

Peso (Kg) Marca em cm no
labio superior
0,750 6
1,0 7
2,0 8
3,0 9
4.0 10

\}
TS

[}

INTUBACAO TRAQUEAL

Verificar se a posicao da canula esta correta

Melhora da FC e da cor
Expansao toracica simétrica

Auséncia de distensao
gastrica durante a VPP

MV toracico bilateral,
na regiao axilar

Entrada de ar ausente
na regiao gastrica

Presenca de condensacao
de agua na canula
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INTUBACAO TRAQUEAL

Verificar se a posicao da canula esta correta

Recomenda-se, se possivel, que a
posicdo da canula na traqueia seja
confirmada por meio do CO, exalado.

» = 5 o
LY Conexao Meétodo colorimétrico:
Conexao o/ CET AMARELO = CET na tragueia
p/ via de saida
do balao

A confirmacao da posicao da canula é obrigatoria,
sendo prioritaria nos RNs bradicardicos!

INTUBAGCAO TRAQUEAL

Cuidados durante a intubacao

* Pré-oxigenar antes de cada
tentativa de intubacao

* Oferecer oxigénio inalatorio
durante o procedimento

* Limitar o procedimento em

20 segundos! 20 segundos

INTUBACAO TRAQUEAL

Complicacoes

* Hipoxia
* Apneia e/ou bradicardia
* Pneumotorax

* Lesao de partes moles
esofago ou traqueia

* Infeccdo

100
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INTUBACAQO TRAQUEAL

Como ventilar com balao e canula?

PRESSAQ

* Pulmao normal:
15a 20cm H,0O

* Pulmao doente/imaturo:
até 30cm H,O

* Raramente:
30 a 40cm H,0

FREQUENCIA

* 40 a 60 movimentos
por minuto

INTUBAGCAO TRAQUEAL

Sinais de VPP efetiva

12 Aumento da FC
22 melhora da Cor e tonus

32 Inicio da respiracdo regular

INTUBACAQO TRAQUEAL

RN melhora

VPP CET
+ O, por 30 seg.

1

FC >100bpm e
sem cianose central e
respiragao regular

!

Extubar se possivel
0, inalatério




INTUBACAO TRAQUEAL

RN nao melhora

VPP com B % CET
+ O, por 30 seg.

]

-

FC <100bpm ou
cianose central ou
respiragao irregular

|

-

Verificar...
posigdo da CET e
Técnica da VPP

INTUBACAO TRAQUEAL

Prevenir contaminac¢ao

* Usar luvas estéreis

* Limpeza das pecas do laringoscopio
com agua e sabdo apos cada uso

% Utilizar canula, sonda e fio-guia estéreis

% Descartar sondas e canulas apds uso Gnico

INTUBAGCAO TRAQUEAL

Operacionalizacao da intubacao digital
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APENDICE D - GuiaA PRATICO PARA INTUBACAO NEONATAL EM SALA DE PARTO

Doutrorapo Em SAUDE DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

Jost HenriQuE MoOURA

2010
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GUIA PRATICO PARA INTUBACAO NEONATAL

A intubagdo esta inserida no contexto geral da ressuscitagio. E realizada em situagdes de
emergéncia, como na sala de parto, ou eletivamente, para determinados procedimentos
(geralmente para cirurgias ou realizacdo de exames sob sedagdo), assim como em pacientes
em UTI. Sempre que possivel, deve ser feita a pré-medicagao para facilitar o procedimento e
minimizar as alteragdes hemodinamicas do paciente. Todo processo e preparo para intubacao
sdao descritos nos cursos de treinamento de programas especiais de ressuscitacdo, como o
PALS (Pediatric Advaced Life Suport), o ATLS (Advanced Trauma Life Suport) e o PRN
(Programa de Reanimagdo Neonatal). Apresentaremos os topicos: Indicagdao; Preparo e

Checagem do Material; Descricao das Técnicas e Complicacdes.
INDICACOES

Ventilagao prolongada (> 5 ? minutos )

Ventilagcdo com pressdo positiva (VPP) ineficaz
Administracdo de medicacao

Hérnia diafragmatica

Aspiracdo traqueal (mecdonio com recém-nascido deprimido)
Prematuros com peso inferior a 1000 gramas

Cirurgias

A N N N N N N SN

Procedimento com sedagdo (ressonancia magnética, tomografia)

PREPARO PARA CHECAGEM DO MATERIAL
v' Laringoscopio
v" Laminas numeros 00, 0 e 1
v' Canula traqueal 2,5(RN<1000g)
3,0 (RN entre 1000 - 2000g)
3,5 (RN entre 2000 - 3000g)
3,5-4,0 (RN acima de 3000g)
Fio guia (opcional)
Monitor de CO, (opcional)
Material de aspiragdo (VAS e Tubo)
Fita adesiva
Tesoura
Aspirador de mecdnio

Estetoscopio

NN N N N NN

Balao anestésico / Baldo autoinflavel
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TECNICAS DE INTUBACAO

O tempo para a realizagdo do procedimento nao deve exceder 20 segundos. Todo o
material deve estar a disposi¢cdo. Dois pontos sdo de fundamental importancia: a presenga de
auxiliares capacitados e treinados para realizar o procedimento e a oferta de oxigénio
suplementar durante todo o procedimento. O RN deve estar em ambiente aquecido, sob uma
superficie plana com o poélo cefalico centralizado em relagdo ao tronco, para o alinhamento do
eixo boca, faringe, laringe e traqueia, mantendo a cabeca em leve extensdo. Deve-se esvaziar

0 estdmago e aspirar as vias aéreas.
Com o laringoscopio

O profissional deve ligar a luz do laringoscopio e segura-lo com a mao esquerda,
entre o polegar e os dois ou trés primeiros dedos, com a lamina voltada para a frente (Figura
1). A lamina ¢ introduzida pelo lado direito da lingua, que ¢ deslocada para a esquerda, para
evitar que caia sobre a lamina e dificulte a visdo. A lamina ¢ introduzida até ser posicionada
na valécula. Deve ser evitado o movimento de alavanca. Apo6s a visualizagdo das estruturas
(Figuras 2 e 3), a canula, que estd sendo segurada pela mao direita, ¢ introduzida entre as
pregas vocais, até quando o marcador de pregas vocais da canula ficar em cima destas. Apds a

intubagao, a canula ¢é segura com o dedo no palato para que o laringoscépio seja retirado.

Figura 1 - Intubagdo com o laringoscdpio
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Figuras 2 e 3 - Visualizando as estruturas

Com a técnica digital

Na técnica da intubagdo digital, o operador fica de frente para o manequim. O dedo
indicador da mao nao dominante ¢ introduzido, tangenciando medialmente a lingua, até que a
falange distal encontre uma estrutura mais saliente, que ¢ a epiglote e a regido glotica. A
canula, segurada pela mao dominante, segue junto, entre o dedo ndo dominante e a lingua
(Figura 4). A falange distal do dedo ndo domimante servird de guia para a introducdo da

canula na regido glotica.

Antes do inicio do treinamento com o manequim, serdo utilizadas mangueiras
plasticas, com uma das extremidades com o formato semelhante a estrutura da epiglote
(Figura 5) que, na pratica, serd encoberta pela mao de um auxiliar, para que o aluno possa
trabalhar melhor a sensacdo tactil da falange distal do dedo ndo dominante com a estrutura da

epiglote (Figura 6).



Figura 4 - Intubagao digital

Figura 5 - Mangueiras plasticas para treinamento

Figura 6 — Simulagdo para o treinamento da intubacao digital
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CONFIRMACAO DA INTUBACAO

v

AN N NN

Elevagao da caixa toracica em cada ventilagao

Ausculta pulmonar positiva e ausculta no estbmago ausente ou diminuida
Auséncia de distensdo géstrica na ventilagao

Presenca de vaporizacao no interior do tubo durante a exalago

Detector de CO2 conectado a canula

Rx de torax

LOCALIZACAO DA CANULA

A correta localizacdo da extremidade da canula deve ser o ter¢o médio da traqueia,

entre as pregas vocais e a carina. Para o auxilio da localizagdo alguns cuidados sao

importantes:

v

v

v

Ausculta pulmonar simétrica (observar pneumotorax, hérnia diafragmatica e outras
patologias)

Distancia em centimetros da extremidade da canula na traqueia ao labio inferior. Como
regra pratica, adiciona-se o peso estimado do RN em Kg ao numeral 6 (1Kg =7cm;
2Kg = 8cm; 3Kg = 9cm; 4Kg = 10cm. Para RN abaixo de 750g, estima-se o ponto
6cm).

Rx de torax

COMPLICACOES

v

AN N N N NN

Hipoxia

Bradicardia / apneia

Pneumotorax

Contusoes e laceragdes das vias aéreas
Perfuragdo da traqueia e esdfago
Infeccao

Queimaduras e ingesta de corpo estranho (mais raro, com laringoscopio)
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APENDICE E - TerMo pE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , aluno/médico da area

, identificacao , concordo em participar

da pesquisa: Intubag@o neonatal digital e com laringoscopio em sala de parto: Do treinamento
ao ensino, coordenado pelo Dr. José Henrique Silva Moura, CRM 8976-PE (Telefone
99773955) e pela Dra.Giselia Alves Pontes da Silva. Receberei instrucdo tedrica e pratica para
o treinamento de intubagdo neonatal em manequins. Serdo avaliados a minha habilidade
manual e os resultados tedricos e praticos do treinamento. Estou ciente que meu nome nao
sera citado e o anonimato sera preservado. Poderei desistir do estudo em qualquer etapa, sem
que isso cause qualquer prejuizo a minha pessoa. A qualquer momento poderei pedir
esclarecimento aos pesquisadores € ao comité de ética (Telefone 31833775). Autorizo a
divulgacdo dos resultados em periddicos, workshop e em qualquer evento de carater

cientifico.

Recife, / /

TESTEMUNHA

TESTEMUNHA
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APENDICE F - QUESTIONARIO E REGISTRO DE DADOS
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Numero
Data: / /
Nome:
Idade:
Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
Déficit visual no momento (sim / ndo): Nao () Sim ()
Problema motor manual (sim / ndo): Nao () Sim( )
Usa medicagdo para o sistema nervoso (sim / nao): Nao ( ) Sim ()

Residéncia de:

Ano da residéncia:

Ja realizou curso de intubag¢ao? (sim / nao)

J& intubou algum RN / crian¢a / adulto? (sim/ndo)
Quantas intubagoes?

0C) 1() 2-5( ) 6-10( )
Escreve melhor com a mao (direita / esquerda):
GPBT 1 =

GPBT 2 =

GPBT 3 =

MGPBT =

NUM =

QUARTILGPBT =

IBT 1=

IBT 2=

IBT 3=

MIBT =

NUM =

QUARTILIBT =

Sim ( ) Néo ()

Nao ( )

Sim ()

11:20( ) 21-40( ) =41()

Direita ()

TESTES REALIZADOS COM A MAO DOMINANTE

Esquerda ()
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Avura TEORICA

Nome:
Aula (T/ W)=

Pré Teste =

Pos Teste 1 =

Ganho Pré / Pos =

Pos teoria intubagdo laringoscéopio 1 SUC =
Tempo PTIL1 =

Pos teoria intubagdo laringoscopio 2 SUC =
Tempo PTIL2 =

Pos teoria intubagdo laringoscépio 3 SUC =
Tempo PTIL3 =

Pos teoria laringoscopio SUC 1,2 OU 3 =
Tempo melhor laringoscopio pos tedrica =
Quartil tempo laringoscopio poés teorica =
Pés teoria intubagao digital 1 SUC =
Tempo PTIDI1 =

Pos teoria intubagdo digital 2 SUC =
Tempo PTID2 =

Pés teoria intubagao digital 3 SUC =
Tempo PTID3 =

Pos teoria digital SUC 1,2 OU 3 =

Tempo melhor digital pos tedrica =

Quartil tempo digital pés teorica =
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AvuLa PrATICA

Nome:

Pos Teste 2 =

Ganho P6sT / PosP =

Pos prética intubagao laringoscopio 1 SUC =
Tempo PPILI =

Pos pratica intubagao laringoscopio 2 SUC =
Tempo PPIL2 =

Pos prética intubagao laringoscopio 3 SUC =
Tempo PPIL3 =

Sucesso laringoscopio 1,2 OU 3 =

Tempo melhor PPIL =

Quartil tempo pods pratica laringoscopio =
Pos pratica intubagao digital 1 SUC =
Tempo PPID1 =

Pos pratica intubagao digital 2 SUC =
Tempo PPID2 =

Pos pratica intubacgao digital 3 SUC =
Tempo PPID3

Sucesso digital 1,2 OU 3 =

Tempo melhor PPID =

Quartil tempo pos pratica digital =
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TEsTE DE RETENCAO

(REALIZADO TRES MESES APOS O TREINAMENTO)

Nome:

Retengdo 3 meses POST 3 (POS T RET) =

Ganho PRET/POST RET =
Ganho POSTEST / POST RET =
Ganho POST 2 /POST RET =

3 Tempo INT LARINGO 1 =
3 Tempo INT LARINGO 2 =
3 Tempo INT LARINGO 3 =
3 Sucesso INT LAR =

3 Tempo INT DIG 1 =
3 Tempo INT DIG2 =
3 Tempo INT DIG3 =
3 Sucesso INT DIG =
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APENDICE G - TESTES ESCRITOS

Nome:

01.

02.

03.

MODULO TEORICO-PRATICO DE INTUBACAO NEONATAL EM SALA DE PARTO

AVALIACAO TEORICA

Correlacione o diametro interno da canula traqueal 2,5mm (A); 3,0mm (B) ou 3,5mm

(C) com os seguintes pesos:

1100g
850¢g

2500¢g
3000g

()

)
)
)

Assinale as DUAS questdes em que a intubagao endotraqueal estaria indicada:

)

~ A~~~

)
)
)

Recém-nascido prematuro e cianotico
Suspeita de hérnia diafragmatica
Quando o liquido aminidtico estiver com mecOnio espesso

Ventilagdo com baldo e mascara prolongada ou ineficaz

Assinale verdadeiro ou falso

a.

() A intubagdo traqueal deve ser feita se possivel dentro de 45 segundos,
para minimizar a hipoxia

() Oxigénio deve ser ofertado durante a intubagao, para minimizar a hipoxia
() Caso falhe no procedimento, devemos sempre estabilizar o recém-
nascido antes de partir para uma nova tentativa

() O material adequado deve estar presente em todos os nascimentos € nao

sO nos nascimentos de alto risco
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04.  Assinale a questao errada.

a. () O laringoscopio deve ser usado em todas as intubagdes e praticamente
nao evidenciamos complicagcdes

b. () Devemos segurar o laringoscOpio com a mao esquerda

c. () A inspecdo e ausculta do torax e abdomen e condensacao da parede da

canula pela passagem de géas na respiracdo ajudam na confirmagao da

intubacao
05.  Assinale a questao errada.
a. () O didmetro da canula e a distdncia em centimetros no labio superior sdo

pontos importantes no procedimento da intubagdo e na fixagdo da canula

b () Para melhorar o visualizagdo com o laringoscopio devemos posicionar
adequadamente a lamina, levantando-a suavemente ¢ fazendo um discreto
movimento de alavanca para melhor visualizar as estruturas

C. () Na intubagdo digital ndo visualizamos melhor as estruturas anatomicas,

quando comparada com a intubagdo com o laringoscopio

06.  Escolha a sequéncia correta para a intubagdo com o laringoscopio
L. Introduzir a lamina do laringoscdpio até a base da lingua
II. Estabilizar a cabe¢a do recém-nascido

III.  Elevar a lamina para visualizar epiglote e glote

IV.  Introduzir a canula traqueal na glote
( H)1> 11 Iv
b. (H)yroriumiv

c. ()l I IV

07.  Assinale verdadeiro ou falso sobre a intubacao digital

a. () O operador fica por tras do RN

b. () Odedo indicador da mao ndo dominante segue tangenciando a parte
medial da lingua até que a falange distal atinja uma estrutura saliente

c. () A canula traqueal segue entre o dedo indicador e a lingua

d. () E melhor fechar os olhos para facilitar o processo da intubagio

e. () Nao existe complicagdes com a técnica digital



08.

09.
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Assinale verdadeiro ou falso.

a. () Pneumotorax, bradicardia e lesdo de partes moles sdo possiveis
complica¢des do procedimento

b. () O sinal mais importante da resposta ao sucesso do procedimento ¢é o
aumento da frequéncia cardiaca .

c. () A confirmagdo da intubagdo pode ser avaliada pela inspecao do toérax,
ausculta das regides axilares e géstrica, melhora dos sinais vitais e visualizagdo

da condensac¢ao da canula

d. () Apos aintubagdo, deve-se tentar realizar sua confirmacao na maioria das
vezes
e. () O pneumotorax pode ser secundario a pressdo excessiva aplicada durante

a confirmacao do procedimento

O residente intubou um RN na sala de parto. Qual a numeracao, em centimetros,

marcada na canula, que deveria estar proximo ao labio superior, caso o RN pesasse 3000g?

10.

a ( ) 3,3cm
b. () 9cm
c. ( ) 7cm
d. () 3cm
e. ( ) 6cm

Assinale verdadeiro ou falso

a. () A canula traqueal ¢ o ideal para aspiracdo de meconio da traqueia

b. () Apesar de a canula traqueal ser o ideal para aspirar a traqueia, ela pode
ser substituida por uma sonda calibrosa no tamanho adequado da traqueia

c. () A aspiragdo traqueal pode ser com a canula e sonda, desde que seja a
sonda traqueal, e ndo a sonda uretral

d. () Se o liquido aminidtico estiver tinto de meconio ndo devemos nos

preocupar com a aspiragao traqueal
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7 ANEXOS

ANEXO 1 - PARECER po Comitk: pE ETiCA

) carBLAAES
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S
’ . AL st PR PE
UNIVERSIDADE WAL SR 5 Q:A

DE PERNAMBUCO

~ COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
COMPLEXO HOSPITALAR HUOC/PROCAPE

Reunido: 06/04/2010 ' Protocolo CEP — HUOC/PROCAPE: n° 11 /2010
CAAE: 0002.0.106.000-10

Projeto: INTUBACAO NEONATAL EM SALA DE PARTO.
O ENSINAR EO APRENDER.

Pesquisador Principal: José Henrique Silva Moura

Resultado: APROVADO

* Projeto Aprovado

L/

Magaly Bushatsky
Vice-coordenadora
CEP-HUOC/PROCAPE

Pavilhdo Ovidio Montenegro — 1° andar
Rua Arnobio Marques, 310 — Santo Amaro — 50100-130 — Recife-PE.
Fone: (81) 3184.1460 — Fone/Fax: (81) 3184.1271 - E-mail: cep_huoc.procape@vahoo.com.br
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ANEXO 2 — NORMAS PARA PUBLICACAO NA REVISTA JORNAL DE PEDIATRIA

Informacoes gerais

O Jornal de Pediatria é a publicacdo cientifica da Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), com
circulacdo regular desde 1934. Atualmente, sua versdo impressa atinge quase 20.000 leitores e
institui¢des no Brasil e na América Latina. Todo o conteudo do Jornal de Pediatria esta disponivel em
portugués e inglés no site http://www.jped.com.br, que é de livre acesso. O Jornal de Pediatria ¢é
indexado pelo Index Medicus/MEDLINE (http://www.pubmed.gov), SciELO (www.scielo.org),
LILACS (http://www.bireme.br/abd/P/lilacs.htm), EMBASE/Excerpta Medica
(http://www.embase.com), Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica (SIIC) Data Bases
(http://www.siicsalud.com), Medical Research Index (http://www.purplehealth.com/medical-research-
index.htm) e University Microfilms International.

O Jornal de Pediatria publica resultados de investigagdo clinica em pediatria e, excepcionalmente, de
investigacao cientifica basica. O Jornal de Pediatria aceita a submissdo de artigos em portugués e
inglés. Na vers@o impressa da revista, os artigos sdo publicados exclusivamente em inglés. A grafia
adotada ¢ a do inglés americano. No site, todos os artigos sdo publicados em portugués ¢ inglés, tanto
em HTML quanto em PDF. Os s6cios da SBP também recebem uma copia impressa da revista em
portugués.

Processo de revisio (Peer review)

Todo o conteudo publicado pelo Jornal de Pediatria passa por processo de revisdo por especialistas
(peer review). Cada artigo submetido para apreciagdo ¢ encaminhado aos editores, que fazem uma
revisdo inicial quanto aos padrdes minimos de exigéncia do Jornal de Pediatria e ao atendimento de
todas as normas requeridas para envio dos originais. A seguir, remetem o artigo a dois revisores
especialistas na area pertinente, selecionados de um cadastro de revisores. Os revisores sdo sempre de
instituicdes diferentes da instituigdo de origem do artigo e sdo cegos quanto a identidade dos autores ¢
local de origem do trabalho. Apos receber ambos os pareceres, o Conselho Editorial os avalia e decide
pela aceitag@o do artigo sem modificacdes, pela recusa ou pela devolugdo aos autores com as sugestoes
de modificacdes. Conforme a necessidade, um determinado artigo pode retornar vérias vezes aos
autores para esclarecimentos e, a qualquer momento, pode ter sua recusa determinada, mas cada versao
¢ sempre analisada pelo Conselho Editorial, que detém o poder da decisdo final.

Tipos de artigos publicados

O Jornal de Pediatria aceita a submissdo espontanea de artigos originais, comunicagdes breves, artigos
especiais e cartas ao editor.

Editoriais e comentarios, que geralmente referem-se a artigos selecionados, sdo encomendados a
autoridades em areas especificas. O Conselho Editorial também analisa propostas de comentarios
submetidas espontaneamente.

Artigos originais incluem estudos controlados e randomizados, estudos de testes diagnosticos e de
triagem e outros estudos descritivos e de intervengdo, bem como pesquisa basica com animais de
laboratdrio. O texto deve ter no maximo 3.000 palavras, excluindo tabelas e referéncias; o nimero de
referéncias ndo deve exceder 30. O niimero total de tabelas e figuras ndo pode ser maior do que quatro.
Artigos que relatam ensaios clinicos com intervengdo terap€utica (clinical trials) devem ser registrados
em um dos Registros de Ensaios Clinicos listados pela Organizagdo Mundial da Saude e pelo
International Committee of Medical Journal Editors. Na auséncia de um registro latino-americano, o
Jornal de Pediatria sugere que os autores utilizem o registro www.clinicaltrials.gov, dos National
Institutes of Health (NIH). O nimero de identificacdo devera ser apresentado ao final do resumo.
Comunicacdes breves sdo artigos curtos, com um limite de 1.500 palavras, excluindo referéncias e
tabelas, que descrevem observacdes experimentais que ndo justificam a publicagdo como artigo
original. Excepcionalmente, serdo considerados nessa categoria relatos de casos de pacientes ou
situacdes singulares, doengas raras ou nunca descritas, assim como formas inovadoras de diagnostico
ou tratamento. Dependendo do topico, o texto pode ser organizado como um artigo original (ver acima)
ou seguir o formato de relato de caso, ou seja: iniciar por uma introdugdo breve que situa o leitor
quanto a importancia do assunto e apresenta os objetivos da apresentacdo do(s) caso(s); por um relato
resumido do caso; e por comentarios que discutem aspectos relevantes e comparam o relato com outros
casos descritos na literatura. O numero maximo de referéncias ¢ 15. Nao incluir mais de duas
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figuras ou tabelas. O resumo deve ser estruturado conforme o tipo de artigo (ver Diretrizes para a
Preparacdo do Original).

Cartas ao editor devem comentar, discutir ou criticar artigos publicados no Jornal de Pediatria. O
tamanho maximo ¢ de 1.000 palavras, incluindo no maximo seis referéncias bibliograficas. Sempre que
possivel, uma resposta dos autores sera publicada junto com a carta.

Artigos de revisao - avaliagdes criticas e ordenadas da literatura em relagdo a temas de importancia
clinica, com énfase em fatores como causas e prevencdo de doencas, seu diagnoéstico, tratamento e
progndstico - sdo em geral escritos, mediante convite, por profissionais de reconhecida experiéncia.
Metanalises se incluem nesta categoria. Autores ndo convidados podem também submeter ao Conselho
Editorial uma proposta de artigo de revisdo, com um roteiro. Se aprovado, o autor pode desenvolver o
roteiro e submeté-lo para publicagdo. Artigos de revisao devem limitar-se a 6.000 palavras, excluindo
referéncias e tabelas. As referéncias bibliograficas deverdo ser atuais e em numero minimo de 30.
Artigos especiais sdo textos ndo classificaveis nas categorias acima, que o Conselho Editorial julgue
de especial relevancia. Sua revisdo admite critérios proprios, ndo havendo limite de tamanho ou
exigéncias prévias quanto a bibliografia.

Instrugdes para envio de material para publicaciao

Os manuscritos devem ser enviados por correio eletronico (e-mail). Caso sejam submetidas figuras ou
fotografias cuja resolu¢do ndo permita uma impressao adequada, a secretaria editorial podera solicitar o
envio dos originais ou copias com alta qualidade de impressao.

Recomenda-se que os autores guardem uma versao do material enviado, que nao serd devolvido.

Instrugoes para envio de material por e-mail

1. Enviar para: jped@jped.com.br

2. Assunto: escrever o titulo abreviado do artigo

3. Corpo da mensagem: deve conter o titulo do artigo e o nome do autor responsavel pelos contatos
pré-publicagdo, seguidos de uma declaracdo em que os autores asseguram que:

a) o artigo ¢ original;

b) nunca foi publicado e, caso venha a ser aceito pelo Jornal de Pediatria, ndo sera publicado em outra
revista;

¢) ndo foi enviado a outra revista e ndo o serd enquanto sua publicagdo estiver sendo considerada pelo
Jornal de Pediatria;

d) todos os autores participaram da concepgao do trabalho, da analise e interpretagdo dos dados e de
sua redacdo ou revisdo critica;

e) todos os autores leram e aprovaram a versao final;

f) ndo foram omitidas informagdes sobre quaisquer ligagdes ou acordos de financiamento entre os
autores e companhias ou pessoas que possam ter interesse no material abordado no artigo;

g) todas as pessoas que fizeram contribui¢des substanciais para o artigo, mas nao preencheram os
critérios de autoria, sdo citados nos agradecimentos, para o que forneceram autorizagdo por escrito;

h) reconhecem que a Sociedade Brasileira de Pediatria passa a ter os direitos autorais, caso o artigo
venha a ser publicado. (Obs.: caso o artigo seja aceito para publicagdo, sera solicitado o envio desta
declaracdo com a assinatura de todos os autores.)

4. Arquivos anexados: anexar dois arquivos separados, contendo respectivamente: (a) pagina de
rosto, resumo em portugués (ou inglés, se o artigo for submetido em inglés), palavras-chave, texto e
referéncias bibliograficas, (b) tabelas e figuras. Esses arquivos devem permitir a leitura pelos
programas do Microsoft Office® (Word, Excel e Access).

Diretrizes para a preparacio do original

Orientacdes gerais

O original - incluindo tabelas, ilustracdes e referéncias bibliograficas - deve estar em conformidade
com os "Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas Biomédicas", publicado pelo
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas1,2 (ver a ultima atualizagdo, de fevereiro de
2006, disponivel em http://www.jped.com.br/port/normas/normas_07.asp).
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Cada sec@o deve ser iniciada em nova pagina, na seguinte ordem: pagina de rosto, resumo em
portugués, resumo em inglés, texto, agradecimentos, referéncias bibliograficas, tabelas (cada tabela
completa, com titulo e notas de rodapé, em pagina separada), figuras (cada figura completa, com titulo
e notas de rodapé em pagina separada) e legendas das figuras.

A seguir, as principais orienta¢des sobre cada secio:

Pagina de rosto

A péagina de rosto deve conter todas as seguintes informagdes:

a) titulo do artigo, conciso ¢ informativo, evitando termos supérfluos e abreviaturas; evitar também a
indicacdo do local e da cidade onde o estudo foi realizado, exceto quando isso for essencial para a
compreensao das conclusoes;

b) titulo abreviado (para constar na capa e topo das paginas), com maximo de 50 caracteres, contando
0s espagos;

¢) nome de cada um dos autores (o primeiro nome e o ultimo sobrenome devem obrigatoriamente ser
informados por extenso; todos os demais nomes aparecem como iniciais);

d) titulagdo mais importante de cada autor;

e) endereco eletronico de cada autor;

f) informar se cada um dos autores possui curriculo cadastrado na plataforma Lattes do CNPq;

g) a contribuigdo especifica de cada autor para o estudo;

h) declaragdo de conflito de interesse (escrever "nada a declarar" ou a revelagdo clara de quaisquer
interesses econdmicos ou de outra natureza que poderiam causar constrangimento se conhecidos
depois da publicagdo do artigo);

i) definicdo de institui¢do ou servigo oficial ao qual o trabalho esta vinculado para fins de registro no
banco de dados do Index Medicus/MEDLINE;

j) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletronico do autor responsavel pela correspondéncia;

k) nome, endereco, telefone, fax e endereco eletronico do autor responsavel pelos contatos pré-
publicacdo;

1) fonte financiadora ou fornecedora de equipamento e materiais, quando for o caso;

m) contagem total das palavras do texto, excluindo o resumo, agradecimentos, referéncias
bibliograficas, tabelas e legendas das figuras;

n) contagem total das palavras do resumo;

0) nimero de tabelas e figuras.

Resumo

O resumo deve ter no maximo 250 palavras ou 1.400 caracteres, evitando o uso de abreviaturas. O
resumo das comunicagdes breves deve ter no maximo 150 palavras. Todas as informagdes que
aparecem no resumo devem aparecer também no artigo. O resumo deve ser estruturado3, conforme
descrito a seguir:

Resumo de artigo original

Objetivo: informar por que o estudo foi iniciado e quais foram as hipdteses iniciais, se houve alguma.
Definir precisamente qual foi o objetivo principal e informar somente os objetivos secundérios mais
relevantes.

Métodos: informar sobre o delineamento do estudo (definir, se pertinente, se o estudo ¢ randomizado,
cego, prospectivo, etc.), o contexto ou local (definir, se pertinente, o nivel de atendimento, se
primario, secundario ou tercidrio, clinica privada, institucional, etc.), os pacientes ou participantes
(definir critérios de selecdo, numero de casos no inicio ¢ fim do estudo, etc.), as intervengdes
(descrever as caracteristicas essenciais, incluindo métodos e duragao) e os critérios de mensuragao do
desfecho.

Resultados: informar os principais dados, intervalos de confianga e significancia estatistica.
Conclusdes: apresentar apenas aquelas apoiadas pelos dados do estudo e que contemplem os
objetivos, bem como sua aplicacdo pratica, dando énfase igual a achados positivos e negativos que
tenham méritos cientificos similares.



121

Resumo de artigo de revisao

Objetivo: informar por que a revisdo da literatura foi feita, indicando se ela enfatiza algum fator em
especial, como causa, preven¢ao, diagnostico, tratamento ou prognastico.

Fontes dos dados: descrever as fontes da pesquisa, definindo as bases de dados e os anos
pesquisados. Informar sucintamente os critérios de selecdo de artigos € os métodos de extracdo e
avaliagdo da qualidade das informagdes.

Sintese dos dados: informar os principais resultados da pesquisa, sejam quantitativos ou qualitativos.
Conclusdes: apresentar as conclusdes e suas aplicagdes clinicas, limitando generalizagdes aos
dominios da revisao.

Resumo de comunicac¢ao breve

Para observacdes experimentais, utilizar o modelo descrito para resumo de artigo original.
Para relatos de caso, utilizar o seguinte formato:

Objetivo: informar por que o caso merece ser publicado, com énfase nas questdes de raridade,
ineditismo ou novas formas de diagnostico e tratamento.

Descricao: apresentar sinteticamente as informagdes basicas do caso, com énfase nas mesmas
questdes de ineditismo e inovagao.

Comentarios: conclusdes sobre a importincia do relato para a comunidade pediatrica e as
perspectivas de aplicacdo pratica das abordagens inovadoras.

Abaixo do resumo, fornecer de trés a seis descritores, que sdo palavras-chave ou expressdes-chave
que auxiliardo a inclusdo adequada do resumo nos bancos de dados bibliograficos. Empregar
descritores integrantes da lista de "Descritores em Ciéncias da Saude"*, elaborada pela BIREME e
disponivel nas bibliotecas médicas ou na Internet (http://decs.bvs.br). Se ndo houver descritores
adequados na referida lista, usar termos novos.

Abreviaturas
Devem ser evitadas, pois prejudicam a leitura confortdvel do texto. Quando usadas, devem ser
definidas ao serem mencionadas pela primeira vez. Jamais devem aparecer no titulo e nos resumos.

Texto

O texto dos artigos originais deve conter as seguintes secdes, cada uma com seu respectivo subtitulo:
a) Introducio: sucinta, citando apenas referéncias estritamente pertinentes para mostrar a importancia
do tema e justificar o trabalho. Ao final da introdugdo, os objetivos do estudo devem ser claramente
descritos.

b) Métodos: descrever a populagdo estudada, a amostra e os critérios de selecdo; definir claramente as
variaveis e detalhar a analise estatistica; incluir referéncias padronizadas sobre os métodos estatisticos
e informacdo de eventuais programas de computacdo. Procedimentos, produtos e equipamentos
utilizados devem ser descritos com detalhes suficientes para permitir a reprodug¢io do estudo. E
obrigatoria a inclusdo de declaragdo de que todos os procedimentos tenham sido aprovados pelo
comité de ética em pesquisa da instituicdo a que se vinculam os autores ou, na falta deste, por um
outro comité de ética em pesquisa indicado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do
Ministério da SaudeS5.

¢) Resultados: devem ser apresentados de maneira clara, objetiva e em seqliéncia logica. As
informagdes contidas em tabelas ou figuras ndo devem ser repetidas no texto. Usar graficos em vez de
tabelas com um niimero muito grande de dados.

d) Discussdo: deve interpretar os resultados e compara-los com os dados ja descritos na literatura,
enfatizando os aspectos novos e importantes do estudo. Discutir as implicagdes dos achados e suas
limitagdes, bem como a necessidade de pesquisas adicionais. As conclusdes devem ser apresentadas
no final da discussao, levando em consideragdo os objetivos do trabalho. Relacionar as conclusoes aos
objetivos iniciais do estudo, evitando assertivas ndo apoiadas pelos achados e dando énfase igual a
achados positivos e negativos que tenham méritos cientificos similares. Incluir recomendagdes,
quando pertinentes.

O texto de artigos de revisdo ndo obedece a um esquema rigido de se¢des. Sugere-se uma introdugéo
breve, em que os autores explicam qual a importancia da revisao para a pratica pediatrica, a luz da
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literatura médica. Nao ¢ necessario descrever os métodos de selegdo e extracdo dos dados, passando
logo para a sua sintese, que, entretanto, deve apresentar todas as informagdes pertinentes em detalhe.
A secdo de conclusdes deve correlacionar as idéias principais da revisdo com as possiveis aplicacdes
clinicas, limitando generalizagcdes aos dominios da revisao.

O texto de relatos de caso deve conter as seguintes se¢des, cada uma com seu respectivo subtitulo:

a) Introducio: apresenta de modo sucinto o que se sabe a respeito da doenca em questdo e quais sdo
as praticas de abordagem diagnostica e terapéutica, por meio de uma breve, porém atual, revisdo da
literatura.

b) Descri¢ao do(s) caso(s): o caso ¢ apresentado com detalhes suficientes para o leitor compreender
toda a evolugdo e seus fatores condicionantes. Quando o artigo tratar do relato de mais de um caso,
sugere-se agrupar as informagdes em uma tabela, por uma questdo de clareza e aproveitamento do
espaco. Evitar incluir mais de duas figuras.

¢) Discussao: apresenta correlacdes do(s) caso(s) com outros descritos e a importancia do relato para
a comunidade pediatrica, bem como as perspectivas de aplicagdo pratica das abordagens inovadoras.
Agradecimentos

Devem ser breves e objetivos, somente a pessoas ou instituicdes que contribuiram significativamente
para o estudo, mas que ndo tenham preenchido os critérios de autoria. Integrantes da lista de
agradecimento devem dar sua autorizacdo por escrito para a divulgacdo de seus nomes, uma vez que
os leitores podem supor seu endosso as conclusdes do estudo.

Referéncias bibliograficas

As referéncias bibliograficas devem ser numeradas e ordenadas segundo a ordem de aparecimento no
texto, no qual devem ser identificadas pelos algarismos arabicos respectivos sobrescritos. Para listar as
referéncias, ndo utilize o recurso de notas de fim ou notas de rodapé do Word. As referéncias devem
ser formatadas no estilo Vancouver, de acordo com os exemplos listados a seguir:

1. Artigo padrao

Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J
Med. 2002;347:284-7.

Se houver mais de 6 autores, cite os seis primeiros nomes seguidos de "et al".

2. Livro

Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.

3. Capitulo de livro

Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein
B, Kinzler KW, editores. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-
113.

4. Teses e dissertagoes

Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertacao].
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

5. Trabalho apresentado em congresso ou similar (publicado)

Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's computational effort statistic for genetic
programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editores. Genetic
programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on Genetic Programming;
2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-91.

6. Artigo de revista eletronica

Zimmerman RK, Wolfe RM, Fox DE, Fox JR, Nowalk MP, Troy JA et al. Vaccine criticism on the
World Wide Web. J Med Internet Res. 2005;7(2):e17. http://www.jmir.org/2005/2/e17/. Acesso:
17/12/2005.

7. Materiais da Internet

7.1 Artigo publicado na Internet

Wantland DJ, Portillo CJ, Holzemer WL, Slaughter R, McGhee EM. The effectiveness of web-based
vs. non-web-based interventions: a meta-analysis of behavioral change outcomes. J] Med Internet Res.
2004;6(4):e40. http://www.jmir.org/2004/4/e40. Acesso: 29/11/2004.

7.2 Site

Cancer-Pain.org [site na Internet]. New York: Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-
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01.http://www.cancer-pain.org/. Acesso: 9/07/2002.
7.3 Banco de dados na Internet
Who's certified [banco de dados na Internet]. Evanston (IL): The American Board of Medical
Specialists. ¢2000. http://www.abms.org/newsearch.asp. Acesso: 8/03/2001.
Obs.: uma lista completa de exemplos de citagdes bibliograficas pode ser encontrada na Internet, em
http://www.icmje.org/ ouhttp://www.jped.com.br/port/normas/normas_07.asp. Artigos aceitos para
publicacdo, mas ainda ndo publicados, podem ser citados desde que indicando a revista e que estdo
"no prelo". Observagdes ndo publicadas e comunicagdes pessoais ndo podem ser citadas como
referéncias; se for imprescindivel a inclusdo de informagdes dessa natureza no artigo, elas devem ser
seguidas pela observagdo "observagdo ndo publicada" ou "comunicag@o pessoal" entre parénteses no
corpo do artigo. Os titulos dos periddicos devem ser abreviados conforme recomenda o Index
Medicus; uma lista com suas respectivas abreviaturas pode ser obtida através da publicagdo da NLM
"List of Serials Indexed for Online Users", disponivel no enderego http://www.nlm.nih.gov/tsd/serials/
Isiou.html. Para informacdes mais detalhadas, consulte os "Requisitos Uniformes para Originais
Submetidos a Revistas Biomédicas". Este documento esta disponivel
em http://www.icmje.org/ ouhttp://www.jped.com.br/port/normas/normas_07.asp.
Tabelas
Cada tabela deve ser apresentada em folha separada, numerada na ordem de aparecimento no texto, e
conter um titulo sucinto, porém explicativo. Todas as explica¢cdes devem ser apresentadas em notas de
rodapé e nao no titulo, identificadas pelos seguintes simbolos, nesta seqiiéncia: *,1, i, §, ||,,**,1,11.
Nao sublinhar ou desenhar linhas dentro das tabelas, ndo usar espagos para separar colunas. Nao usar
espaco em qualquer lado do simbolo=.
Figuras (fotografias, desenhos, graficos)
Todas as figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento no texto. Todas as explicagdes
devem ser apresentadas nas legendas, inclusive acerca das abreviaturas utilizadas na tabela. Figuras
reproduzidas de outras fontes ja publicadas devem indicar esta condicdo na legenda, assim como
devem ser acompanhadas por uma carta de permissdo do detentor dos direitos. Fotos ndo devem
permitir a identificagdo do paciente; tarjas cobrindo os olhos podem ndo constituir prote¢ao adequada.
Caso exista a possibilidade de identificag@o, ¢ obrigatéria a inclusdo de documento escrito fornecendo
consentimento livre e esclarecido para a publicagdo. Microfotografias devem apresentar escalas
internas e setas que contrastem com o fundo.
As ilustragGes s@o aceitas em cores para publicagdo no site. Contudo, todas as figuras serdo vertidas
para o preto-e-branco na versdo impressa. Caso os autores julguem essencial que uma determinada
imagem seja colorida mesmo na versdao impressa, solicita-se um contato especial com os editores.
Imagens geradas em computador, como graficos, devem ser anexadas sob a forma de arquivos nos
formatos .jpg, .gif ou .tif, com resolu¢do minima de 300 dpi, para possibilitar uma impressao nitida; na
versao eletronica, a resolucgdo sera ajustada para 72 dpi. Graficos devem ser apresentados somente em
duas dimensdes, em qualquer circunstincia. Desenhos, fotografias ou quaisquer ilustragdes que
tenham sido digitalizadas por escaneamento podem ndo apresentar grau de resolugdo adequado para a
versdo impressa da revista; assim, ¢ preferivel que sejam enviadas em versdo impressa original
(qualidade profissional, a nanquim ou impressora com resolugdo grafica superior a 300 dpi). Nesses
casos, no verso de cada figura deve ser colada uma etiqueta com o seu nimero, o nome do primeiro
autor e uma seta indicando o lado para cima.
Legendas das figuras
Devem ser apresentadas em pagina propria, devidamente identificadas com os respectivos nimeros.
Referéncias:
1. International Committee of Medical Journal Editors. Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. Updated February 2006. http://www.icmje.org/. Acesso:
28/03/2006.
2. Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas. Requisitos uniformes para originais
submetidos a revistas biomédicas. Atualizacdo de fevereiro de 2005.
http://www.jped.com.br/port/normas/normas_07.asp. Acesso: 28/03/2006.

3. Haynes RB, Mulrow CD, Huth EJ, Altman DJ, Gardner MJ. More informative abstracts

revisited. Ann Intern Med. 1990;113:69-76.
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4. BIREME - Centro Latino-Americano e do Caribe de Informa¢do em Ciéncias da Saude. DeCS -
Descritores em ciéncias da saude.http://decs.bvs.br. Acesso: 28/03/2006.

5. Ministério da Satide. Conselho Nacional de Satude. Resolugao no. 196 de 10/10/96 sobre pesquisa
envolvendo seres humanos. DOU 1996 Out 16; no. 201, se¢do 1:21082-21085.

Lista de verificacao

Recomenda-se que os autores utilizem a lista abaixo para certificarem-se de que todo o material
requerido esta sendo enviado. Nao € necessario anexar a lista.

Declaragdo de que todos os autores viram e aprovaram a versdo submetida, no corpo da
mensagem do e-mail.

Pagina de rosto com todas as informagdes solicitadas (integrante do primeiro arquivo
anexado).

Resumo na lingua de submissao, com descritores (integrante do primeiro arquivo anexado).
Texto contendo introdugdo, métodos, resultados e discussdo (integrante do primeiro arquivo
anexado).

Texto contendo a informagdo sobre aprovacdo do trabalho por comité de ética (no corpo do
texto, na se¢ao de Métodos).

Referéncias bibliograficas no estilo Vancouver, numeradas por ordem de aparecimento
(integrante do primeiro arquivo anexado).

Tabelas numeradas por ordem de aparecimento (integrante do segundo arquivo anexado).
Figuras numeradas por ordem de aparecimento (integrante do segundo arquivo anexado).
Legendas das figuras (integrante do segundo arquivo anexado).
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ANEXO C — NorMAS PARA PUBLICACAO NA REVISTA JOURNAL OF PEDIATRICS
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part of a manuscript by the same author(s) contains any information that was previously published, is
in press, or is under consideration by another publication, a reprint of the previous article or a copy of
the other manuscript must be submitted to the Editor at the point of submission, with a justification or
explanation by the authors of any potential overlap or duplication.

The Editors are disinclined to publish more than one paper arising from the study of the same patient
population. Please combine papers from the same study whenever possible. If you are unable to
combine the papers, a reprint of the other article(s) or a copy of the other manuscript(s) must be
submitted to the Editor at the point of submission, with a justification or explanation by the authors as
to why the papers could not be combined.

If the Editor is made aware of such overlapping or duplicate manuscripts that have not been disclosed
by the authors, a written explanation will be requested. If, in the judgment of the Editor, the
explanation is inadequate, the submission will be rejected. If there is no disclosure, an appropriate
official of the primary author's academic institution will be notified.

Authorship Criteria

As a condition of authorship, all authors must have seen and approved the submission of the
manuscript and be willing to take responsibility for the entire manuscript. Multi-authored manuscripts
should have a declaration of each author's contributions in the letter of submission. If there are
conceRN about how all persons listed as authors meet the criteria for authorship according to the
"Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication" available at www.icmje.org, we will request further information from the
corresponding author and, if necessary, request written documentation of each person's work on the
report.

The names, along with any conflicts of interest, funding sources, and industry-relation, of persons who
have contributed substantially to a study but who do not fulfill the criteria for authorship are to be
listed in the Acknowledgment section, published in the print and/or online version of m. This section
should include individuals who provided any writing, editorial, statistical assistance, etc.

If the byline includes the name of a study group, a list of all members of the study group must be
provided and would be published in the online version of The Journal. All authors of a submitted
manuscript must sign a form declaring that they meet the criteria for authorship according to
www.icmje.org, approve the most recent submitted version of the manuscript, and take full
responsibility for the manuscript. This form will be sent to the corresponding author when the Editors
reach a decision that the manuscript may be potentially publishable. An explanation for adding,
removing, or changing the order of an author(s) must be provided with direct verification from the
added/removed author(s).

Addition, Deletion, or Rearrangement of Author Names

Before the accepted manuscript is published in an online issue: In accordance with the policies of the
Committee on Publication Ethics (COPE), requests to add, remove, or rearrange author names must be
e-mailed to the Editorial Office (journal.pediatrics@cchmc.org) from the corresponding author of the
accepted manuscript and must include the reason the name should be added or removed, or the author
names rearranged. Confirmation e-mails from each author that they agree with the addition, removal,
or rearrangement is also required; in the case of addition or removal of authors, this includes
confirmation from the author being added or removed. Requests that are not sent by the corresponding
author will be forwarded by the Editorial Office to the corresponding author, who must follow the
procedure as described above. Note that the Journal Manager will inform the Editorial Office of any
such requests, and online publication of the accepted manuscript will be suspended until authorship
has been finalized. After the accepted manuscript is published in an online issue: Any requests to add,
delete, or rearrange author names in an article published in an online issue will follow the same
policies as noted above and may result in an erratum.

Ethical Approval of Studies, Informed Consent, and Identifying Details

Studies on patients or volunteers require ethics committee and/or independent review board (IRB)
approval, which should be documented in the Methods section of the paper. If this study was not
approved by the appropriate ethics committee or IRB, include a statement as to why it was exempt.
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Manuscripts describing research involving human subjects should indicate that written informed
consent was obtained from the parents or guardians of the children who served as subjects of the
investigation and, when appropriate, from the subjects themselves. In the event that either the Editors
or the reviewers question the propriety of the human investigation with respect to the risk to the
subjects or to the means by which informed consent was obtained, The Journal of Pediatrics may
request more detailed information about the safeguards employed and the procedures used to obtain
informed consent. Copies of the minutes of the committees that reviewed and approved the research
also may be requested. Authors should verify compliance with the Health Insurance Portability &
Accountability Act of 1996 (HIPAA) prior to submission.

Patients have a right to privacy. Therefore identifying information, including patients' images, names,
initials, or hospital numbers, should not be included in videos, recordings, written descriptions,
photographs, and pedigrees unless the information is essential for scientific purposes and you have
obtained written informed consent for publication in print and electronic form from the patient (or
parent, guardian, or next of kin where applicable). If such consent is made subject to any conditions,
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Even where consent has been given, identifying details should be omitted if they are not essential. If
identifying characteristics are altered to protect anonymity, such as in genetic pedigrees, authors
should provide assurance that alterations do not distort scientific meaning and editors should so note.
If such consent has not been obtained, personal details of patients included in any part of the paper and
in any supplementary materials (including all illustrations and videos) must be removed before
submission.

Clinical Trials Registration

Although currently not required for submission or publication, the Editors encourage registration of
clinical trials in an appropriate registry. Provide the site of the registry and the registration number in
the letter of submission and on the title page; this information may be published. Please see the
guidelines for registering clinical trials at http://www.icmje.org/#clin_trials"target="_blank Negative
Studies 7he Journal of Pediatrics agrees with the International Committee of Medical Journal Editors
(ICMIJE) statement regarding the obligation to publish negative studies: "Editors should consider
seriously for publication any carefully done study of an important question, relevant to their readers,
whether the results for the primary or any additional outcome are statistically significant. Failure to
submit or publish findings because of lack of statistical significance is an important cause of
publication bias" (http://www.icmje.org/). The Journalseeks original work which then undergoes peer-
reviewed scrUtiny with editorial oversight. Over the years The Journal has accepted articles that
clearly documented a lack of efficacy of therapeutic agents or procedures. The Journal believes that
evidence-based medicine must be based on the best evidence, which may include negative studies.

Conflict of Interest/Disclosure Policy According to the World Association of Medical Editors
(WAME):

"Conflict of interest (COI) exists when there is a divergence between an individual's private interests
(competing interests) and his or her responsibilities to scientific and publishing activities such that a
reasonable observer might wonder if the individual's behavior or judgment was motivated by
considerations of his or her competing interests. COI in medical publishing affects everyone with a
stake in research integrity including journals, research/academic institutions, funding agencies, the
popular media, and the public. Journals are interested in COI as it relates to a specific manuscript.
"Everyone has COls of some sort. Having a competing interest does not, in itself, imply wrongdoing.
However, it constitutes a problem when competing interests could unduly influence (or be reasonably
seen to do so) one's responsibilities in the publication process. If COI is not managed effectively, it
can cause authors, reviewers, and editors to make decisions that, consciously or unconsciously, tend
to serve their competing interests at the expense of their responsibilities in the publication process,
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Authors are required to disclose on the title page of the initial manuscript any potential, perceived, or
real conflict of interest. Authors must describe the role of the study sponsor(s), if any, in 1) study
design; 2) the collection, analysis, and interpretation of data; 3) the writing of the report; and 4) the
decision to submit the manuscript for publication. Authors should include statements even when the
sponsor had no involvement in the above matters. Authors should also state who wrote the first draft
of the manuscript and whether an honorarium, grant, or other form of payment was given to anyone to
produce the manuscript. If the manuscript is accepted for publication, the disclosure statements will be
published.

Additional information regarding conflicts of interest can be found at http://www.wame.org/conflict-
of-interest-editorial#refl, "Conflict of Interest in Peer-Reviewed Medical Journals: The World
Association of Medical Editors (WAME) Position on a Challenging Problem." (This Editorial may
appear in other medical and biomedical journals whose editors are members of WAME.)

Online Resources for Authors
A list of online resources that may be beneficial to English speaking and non-native English speaking
authors is available by clicking here.

Preparation of Manuscripts

General Information

Manuscripts are to be submitted via the Elsevier Editorial System (EES), the electronic submission
website at http://ees.elsevier.com/jpeds. Authors should review carefully the Authors' Tutorial for the
system at http://ees.elsevier.com/eeshelp/EES Author Tutorial.html. Manuscripts must adhere to
AMA style, as well as additional layout and length guidelines, outlined below. After submission, the
corresponding author can log onto EES to view the status of the manuscript. All accepted manuscripts
are subject to editorial revision and shortening. Authors should avoid redundancy between sections of
text and between illustrations and text. Due to page limitations, the Editors may decide that figures,
appendices, tables, acknowledgments, and other material be published in the online version of The
Journal and referenced in the print edition.

Letter of Submission

A letter of submission must accompany all submissions and provide the following information in

accordance with the "Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals:

Writing and Editing for Biomedical Publication" available at m+http://www.icmje.org

. Disclosure of any prior publications or submissions with any overlapping information,

including studies and patients; a copy of the work(s) must be uploaded -OR- If there are no prior
publications or submissions with any overlapping information, provide the following statement:
"There are no prior publications or submissions with any overlapping information, including
studies and patients." Additional information is available at =+ http://jpeds.com/authorinfo#dup;

. A statement that the manuscript has not been and will not be submitted to any other journal
while it is under consideration by The Journal of Pediatrics;
. A statement of any potential conflict of interest, real or perceived; this includes a description

of the role of the study sponsor(s), if any, in: (1) study design; (2) the collection, analysis, and
interpretation of data; (3) the writing of the report; and (4) the decision to submit the paper for
publication. Include statements even when the sponsor had no involvement in the above matters.
This information must also appear on the title page of the manuscript. Additional information is
available at http://jpeds.com/authorinfo#conf;

. A statement of who wrote the first draft of the manuscript and whether an honorarium, grant,
or other form of payment was given to anyone to produce the manuscript. This information must
also appear on the title page of the manuscript;

. A statement that each author listed on the manuscript has seen and approved the submission of
this version of the manuscript and takes full responsibility for the manuscript; if more than 6
authors, an explanation of the contributions of each author must be provided. Additional
information is available at http://jpeds.com/authorinfo#auth.


http://jpeds.com/authorinfo#auth
http://jpeds.com/authorinfo#conf
http://jpeds.com/authorinfo#dup
http://www.icmje.org/
http://ees.elsevier.com/eeshelp/EES_Author_Tutorial.html
http://ees.elsevier.com/jpeds
http://www.elsevier.com/framework_products/promis_misc/jpeds_online.pdf
http://www.wame.org/conflict-of-interest-editorial#ref1
http://www.wame.org/conflict-of-interest-editorial#ref1

130

Potential Reviewers

To assist with a prompt, fair review process, authors should provide in the letter of submission
the names, complete addresses, fax numbers, and e-mail addresses of 5 to 7 potential reviewers who
have the appropriate expertise to evaluate the manuscript. Failure to provide 5 to 7 potential reviewers
may result in delays in the processing of your manuscript. Authors may also provide the names of
persons who should not be asked to review the manuscript. Ultimately, the Editors reserve the right to
choose reviewers.

Title Page

The title page should include authors' full names and highest academic degrees; departmental and
institutional affiliations of each author; and sources of financial assistance or potential conflicts of
interest, if any (see Conflicts of Interest/Disclosure Policy). Listed authors should include only those
individuals who have made a significant, creative contribution to the manuscript as defined by the
International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org); a list of more than 6 authors
must be justified to the Editors in the letter of submission. One author must be designated as the
correspondent, with complete address, business telephone number, fax number, and e-mail address.
The corresponding author is responsible for communicating with the Editorial Office and all other co-
authors. Proofs and order forms for reprints will be sent to the corresponding author if the manuscript
is published. Include a list of key words not in the title. Trade names of drugs and other products must
not appear in the article title.

Drug Nomenclature

Drugs should be described in both the United States Adopted Name (USAN) and International
Nonproprietary Name (INN) nomenclature. At first usage (once in the Abstract and once in the
Methods section), cite the USAN, with the INN and manufacturer name in parentheses; subsequent
appearances should use the USAN only. Trade names of drugs and other products must not appear in
the article title. The trade name may appear once in the abstract and once in the Introduction or
Methods section; all other mention of the product must be in the form of the generic name.

Laboratory Values

Laboratory values should be described in metric mass units. The International System of Units (SI
units) can be provided in parentheses immediately after metric units. Conversion tables are available
(see JAMA 1986; 255:2329-39 or Ann Intern Med 1987; 106:114-29).

References

References must be numbered according to order of appearance in the text and use superscript or
parenthesized numbers in the text. For reference style, follow the format set forth in "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals" (=+http://www.icmje.org/), with
journal abbreviations according to Cumulated Index Medicus. If the reference is to an abstract, letter,
or editorial, place the appropriate term in brackets after the title. Citations should refer to primary
analyses (ie, original content), instead of literature reviews and secondary analyses.

Examples of references

(if 6 or fewer authors or editors, list all; if 7 or more, list first 6 and add et al):

For journal articles Kramarz P, DeStefano F, Gargiullo PM, Chen RT, Lieu TA, Davis RL, et al. Does
influenza vaccination prevent asthma exacerbations in children? J Pediatr 2001; 138:306-10.

Cozzi F, Morini F. Possible mechanisms of pacifier protection against SIDS [letter]. J Pediatr
2001;138:783.

For Articles in Press (online)

Hellems MA, Gurka KK, Hayden GF. A review of The Journal of Pediatrics: The first 75 years. J
Pediatr (2008). doi:10.1016/j.jpeds.2008.08.049.

For books

Rosenstein BJ, Fosarelli PD. Pediatric pearls: the handbook of practical pediatrics. 3rd ed. St Louis:
Mosby; 1997.
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Virginia Law Foundation. The medical and legal implications of AIDS. Charlottesville (VA): The
Foundation; 1987.

For chapters in books

Neufeld EF, Muenzer J. The mucopolysaccharidoses. In: Scriver CR, Beaudet AL, Sly WS, et al, eds.
The metabolic and molecular bases of inherited diseases. New York: McGraw-Hill; 2001. p. 3421-52.
For websites

American Medical Association [homepage on the Internet]. Chicago: The Association; ¢1995-2002
[updated 2001 Aug 23; cited 2002 Aug 12]. AMA Office of Group Practice Liaison; [about 2 screens].
Available from: =+ http://www.ama-assn.org/ama/pub/category/1736.html

EndNote

If using EndNote, The Journal of Pediatrics' output style can be found by typing "Journal of
Pediatrics" into the Publication Name field. Please be sure to double-space the Reference section.
Tables

Tables are to be uploaded into EES as separate documents, formatted in .doc or .xIs. A concise title
should be supplied for each. Tables should be self-explanatory and should supplement, not duplicate
the text. If a table or any data therein have been previously published, a footnote must give full credit
to the original source. (See Permissions).

Figure Legends

Each illustration must be provided with a legend. Legends should be double-spaced on a separate page
within the main document file following the references page. If an illustration has been previously
published, the legend must give full credit to the original source. (SeePermissions).

Ilustrations

A reasonable number of black and white illustrations will be reproduced at no cost to the authors, but
the Editors retain the right to edit or delete illustrations and tables for the sake of brevity (See Article
Type). Figure legends must be separate from the figures. (See Figure Legends) Each figure must be
uploaded into EES as a separate file.

All illustrations must be clear and legible. PatteRN or shadings must be distinguishable from each
other and dark enough for reproduction. Lines, symbols, and letters must be smooth and complete.
[lustrations may be original drawings in black ink with typographic lettering; typewritten or frechand
lettering is unacceptable. The integrity of scientific images (eg, gels, micrographs, etc.) must be
maintained in figures submitted to The Journal (see JAMA's policy on Image Integrity:
http://jama.ama-assn.org/misc/ifora.dtl#Imagelntegrity).

Color illustrations are acceptable. Note that the colors must be dark enough and of sufficient contrast
for reproduction. Fluorescent colors do not reproduce well. Avoid using color descriptors in the figure
legends. Authors are expected to pay the extra cost associated with reproduction of color illustrations
in the print version of The Journal of Pediatrics. After final acceptance the publisher will contact
authors with pricing and instructions for payment. If the Editors determine that color illustrations will
be clear in black and white, the illustrations can be published in black and white in the print version
and in color in the online version at no cost to the authors.

All images should be at least 5 inches wide. Images may be provided in a variety of formats: TIFF,
BMP, JPEG, GIF, PNG, EPS, PPT, and DOC. The best formats are TIFF and JPEG. Line art (black
lines on a white background) must be created at 1000 dpi. Combination line art (e.g. line art with gray
fill patteRN) must be created at 1200 dpi. Black and white or color photographs must be created at 300
dpi. For complete instructions, please go to http://ees.elsevier.com/jpeds/ and click on Artwork
Guidelines If you are wunable to wupload illustrations into EES, please go to
http://ees.elsevier.com/jpeds/ and click on Help to contact EES Technical Support.

Multi-Media Files

In addition, short movie, animation, or audio files can be published in the online version of The
Journal; a reference to the electronic material would appear in the print version. Each file should be
uploaded into EES as a "multi-media" file. For specifications for these types of files, please go to
http://ees.elsevier.com/jpeds/ and click on Artwork Guidelines.

Permissions
Direct quotations, tables, or illustrations, even if modified, that have appeared in copyrighted material
must be accompanied by written permission for their use from the copyright owner and original
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authors along with complete information as to source. For further information on how to obtain
permission, please go to www.jpeds.com and click on Permission to Reuse.

Written permission from the patient, or parent or guardian of a minor child, is required for publication
of photographs or other images that include the upper portion of the face; black bars over the eyes are
not sufficient. Patient initials should not be used anywhere in the text, tables, or figures.

Articles appear in both the print and online versions of The Journal of Pediatrics, and wording of the
letter must specify permission in all forms and media.

Abbreviations

Complex terms used frequently in the manuscript may be abbreviated. Abbreviations are placed in
parentheses at first use in the abstract and again at first use in the text. The manuscript should include
a list of all abbreviations used.

Article Types

Original Articles

Full-length manuscripts for the Original Articles section of The Journal of Pediatrics must include a
structured abstract of less than 200 words, to appear after the title page, in the general outline
described by the Ad Hoc Working Group for Critical Appraisal of the Medical Literature (Ann Intern
Med 1987; 106:598-604 and 1990; 113:69-76). The abstract must contain the following headings:
Objective(s), Study design, Results, and Conclusion(s). The objective(s) reflects the purpose of the
study, that is, the hypothesis that is being tested or the question being asked. The study design should
include the type of study, the setting for the study, the subjects (number and type), the treatment or
intervention, principal outcomes measured, and the type of statistical analysis. The results section
should include the outcome of the study and statistical significance if appropriate. The conclusion(s)
states the significance of the results.

Original research articles should not exceed 6 published pages (about 18 double-spaced manuscript
pages, including the title page, references, figures, and tables). Failure to comply with length
restrictions may result in a delay in the processing of your paper. The following length targets are
recommended for Original Articles:

Structured Abstract: less than 200

Introduction: 1 page

Methods: 2-3 pages

Results: 2-3 pages

Discussion: 3-5 pages

Graphics: 4 Tables + Figures total for OA

References: 30

Clinical and Laboratory Observations

Clinical and Laboratory Observations (CLOs) are either: (1) "case reports" that provide novel insight
into pathophysiology, diagnosis, or treatment of an entity that does not represent a coincidental
association; (2) small series of diagnostic or therapeutic interventions; or (3) brief, focused studies
related to a topic of interest to pediatricians. Please note that CLOs are not designed to present
information that is generally available in textbooks, even if the reported entity is novel. CLOs are
designed to provide readers with new information and stimulate new approaches to diagnosis, clinical
management, or research. CLOs should not exceed 3 published pages (about 9 double-spaced
manuscript pages, including the title page, references, figures, and tables); the text should be less than
1000 words with a brief, unstructured abstract of less than 50 words. A combined total of 2
illustrations and tables and approximately 10 references are recommended.

Insights

Submissions to the Insights section of The Journal of Pediatrics should succinctly illustrate clinical
problems or solutions of interest to readers and must fit on one published page. At least one
publishable figure is required; however, captioned photographs, brief anecdotes or analyses, cartoons,
short movie, animation, audio files, and supplemental figures (see Illustrations) are welcome. All
material must be original, and a fresh, useful insight must be offered. Text must be less than 300
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words and is subject to shortening if the text and figure(s) do not fit on one published page. All
references will be published in the online version of The Journal. Additional figure(s) may be placed
in the online version of The Journal if the piece exceeds one published page. Original, signed, written
permission from the patient, or parent or guardian of a minor child, is required for publication of
recognizable images in all forms and media. (See Permissions) Authors will be required to sign a
standard copyright transfer agreement; therefore, all submissions must have a title. Submissions will
undergo review by the Editors, and their decision to accept or reject will be final.

Rediscovering the Physical Exam

Submissions to the Rediscovering the Physical Exam section of The Journal of Pediatrics should
succinctly illustrate "typical" physical examinations features-both normal findings as well as classic
features of disease. This section will utilize descriptive text and well-illustrated examples and must fit
on 1-2 published pages. At least one publishable figure is required; however, captioned photographs,
brief anecdotes or analyses, cartoons, short movie, animation, audio files, and supplemental figures
(see Illustrations) are strongly encouraged. Text is subject to shortening if the text and figure(s) do not
fit on 1-2 published pages. All references will be published in the online version of The Journal.
Additional figure(s) may be placed in the online version of The Journal if the piece exceeds 1-2
published pages; a reference to the electronic material will appear in the print version. Original,
signed, written permission from the patient, or parent or guardian of a minor child, is required for
publication of recognizable images in all forms and media. (See Permissions) Authors will be required
to sign a standard copyright transfer agreement; therefore, all submissions must have a title.
Submissions will undergo review by the Editors, and their decision to accept or reject will be final.

Letters to the Editor

Letters to the Editor should pertain to papers published in The Journal of Pediatrics within the past
year or to related topics and should not exceed 300 words. Provide a unique title for the Letter on the
title page with complete contact information for the author(s). Double-space the text of the Letter.
References, including reference to the pertinent article(s) in The Journal, should conform to style for
manuscripts (see References).

Medical Progress

Authors who wish to propose a review article for the Medical Progress section should e-mail a
proposal letter and outline to the Editors for approval before submitting the full manuscript. Medical
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